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Fig.  1.  Fötales  Costosternalgelenk  (vom  7.  fötalen  Monat).  Vergl.  §.  2. 
(Die  dort  gegebene  Schilderung  trifft  jedoch  insofern  nicht  ganz  zu,  als  die 
Figur  einen  etwas  fortgeschritteneren  und  deshalb  instructiveren  Zustand  der 
GelenkbUdung  darstellt.  Deshalb  ist  die  Reihung  der  Zellen  nicht,  wie  es  im 
Text  angegeben  ist,  am  meisten  charakteristisch  in  dem  Centrum  der  arthro- 
genen  Scheibe,  vielmehr  zeigt  sich  hier  schon  in  der  Zeichnung  ein  fast  struc- 
turloser  Streif,  welcher  dem  Gelenkspalt  entspricht.  Die  Beschreibung  in  §. 
2.  bezieht  sich  also  auf  eine  etwas  frühere  Phase  der  Gelenkbildung;  im  üb- 
rigen aber  kann  in  Betreif  der  Erklärung  der  Fig.  1  auf  §.  2  verwiesen  werden.) 

Fig.  2.  Ein  Stück  des  fötalen  synovialen  Ueberzugs  von  -dem  untern  Ab- 
schnitte der  Patellargelenkfläche  eines  Neugeborenen,  und  zwar  aus  dem' mitt- 
leren Theile  der  synovialbedeckten  Zone.  Die  weissen  Canäle  W.  sind  die 
Blutgefässe  und  Capillaren  mit  den  Epithellinien.  Die  weissen  Räume  ent- 
sprechen den  Knoten  des  Saftcanalsystems.  «Die  Grundsubstanz  ist  durch  die 
Silberimprägnation  grau  gefärbt.  Bei  x  epithelioide  Anordnung  der  Zellenräume ; 
bei  y  ein  lang  gestrecktes  Saftcanälchen.  Vgl.  den  Text  in  §§  9  §  16 — 19. 
(Reproducirt.aus  Virchow's  Archiv.  Bd.  36  —  H.  1.) 

Fig.  3.  Epithelioides  und  keratoides  Bindegewebe  aus  dem  oberen  gefäss- 
losen  Abschnitt  der  synovialbedeckten  Zone  der  fötalen  Patellargelenkfläche. 
Die  Intercellularsubstanz  durch  Silberimprägnation  grau  gefärbt.  Vgl.  §  17. 
(Reproducirt  aus  Virchow's  Archiv.  Bd.  36.) 

Fig.  4.  Frontaler  Durchschnitt  des  oberen  Femurendes  von  einem  Neu- 
geborenen, um  die  Verhältnisse  des  Epiphysenknorpels  (a  b)  zum  Diaphysen- 
knochen  und  der  Insertion  der  Kapsel  (Linie  c)  zu  der  Diaphyse  und  Epi- 
physe  zu  erläutern.    Vgl.  §.11. 

Fig.  5.  Derselbe  Durchschnitt  von  einem  16  j.  Individuum,  mit  den  knor- 
peligen Epiphysemlinien.  (Fig.  4  und  5  sind  aus  Virchow's  Archiv  Bd.  26  re- 
producirt). 

Fig.  6.  Ein  Stück  der  silberimprägnirten  Synovalis  eines  Kaninchens  vom 
Kniegelenk,  nachdem  30  Stunden  vorher  ein  Faden  durch  das  Gelenk  gezogen 
worden  war.  S  ist  ein  Blutgefäss  mit  polygonalem  Epithel.  L  ein  dilatirtes 
Lymphgefäss  mit  gewundenen  Epithellinien.    Vgl   §  58. 
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Fig.  7.  Keratoides  Bindegewebe  mit  selir  zahlreichen  Saftcanälen  aus  dem 
Synovialüberzug  der  Femurgelenkfläche  hei  Synovitis  hyperplastica  laevis  s. 
pannosa  des  Kniegelenks.   Vgl.  §  60.   (Reproducirt  aus  Virchow's  Archiv.  Bd.  30.) 

Fig.  S.  Knorpehge  Ankylose  aller  Grelenkverbinduugen  des  Talus  (Ta)  mit 
der  Tibia  (Ti),  dem  Calcaneus  (Ca)  und  dem  Os  naviculare  (Na).  Vgl.  §.  233. 

Die  mikroskopischen  Zeichnungen  (Fig.  1.  2.  3.  6.  und  7.)  sind  nach  der 
Natur  gezeichnet.     Vergrösserung  ungefähr  400  (Hartnak). 


Y  0  E  W  0  R  T. 


Wer  die  nachfolgende  Bearbeitung  der  Klinik  der  Gelenkkrank- 
lieiten  mit  Befriedigung  durchblättert  oder  gar  wirklich  liest,  der 
darf  diese  befürwortenden  Bemerkungen  überschlagen;  wer  vieles 
aber  anders  wünscht,  als  er  es  hier  findet,  wer  die  Pfeile  bitteren 
Tadels  auf  mich  entsenden  will,  den  darf  ich  einladen,  dass  er  sich 
in  diesem  Vorwort  darüber  unterrichte,  weshalb  ich  diese  Arbeit  ver- 
öffentlicht und  weshalb  ich  ihr  diese  Form  gegeben  habe. 

Ob  es  dringendes  Bedürfuiss  für  den  Arzt  und  den  Studirenden 
ist,  eine  Klinik  der  Gelenkkrankheiten  zu  besitzen  und  kennen  zu 
lernen,  weiss  ich  nicht.  Ob  ferner  schon  jetzt,  nachdem  erst  vor 
5  Jahren  E.  Volkmann  seine  ausgezeichnete  Bearbeitung  der 
Gelenkkrankheiten  in  dem  von  Pitha  und  Billroth  herausgege- 
benen Handbuch  der  Chirurgie  lieferte*''),  eine  neue  Monographie 
über  Gelenkkrankheiten  berechtigt  ist,  scheint  mir  selbst  recht  zwei- 
felhaft, da  ich  den  Werth  jener  Bearbeitung  voll  und  ganz  aner- 
kenne und  sehr  wohl  weiss,  dass  ich  vieles  nur  reproduciren  kann, 
was  dort  in  vielleicht  noch  besserer  Form  zu  finden  ist.  Ich  will 
mich  auch  gar  nicht  entschuldigen,  dass  ich  das  Buch  zu  schreiben 
wagte;  sondern  ich  bekenne  es  ganz  offen,  dass  meine  Motive  grossen 
Theils  recht  eigennützig  sind.  Seit  zehn  Jahren  habe  ich  auf  dem 
Feld  der  Gelenkkrankheiten  zuerst  mit  dem  anatomischen  Messer, 
dann  als  praktischer  Chirurg  und  mit  dem  chii-urgischen  Messer 
gearbeitet;  in  geschriebenem  und  gesprochenem  Wort  habe  ich  die 
modernen  Lehren  .der  Gelenkkrankheiten  nicht  ohne  Begeisterung, 
und  —  ich  darf  es  wohl  sagen  —  nicht  ohne  Erfolg  in  diesem 
Zeitraum  verbreitet.  So  hat  sich  allmählig  in  meinem  Kopf  der 
Inhalt  dieses  Buchs   angesammelt,   und   ich  muss  mich   dieser  Last 


*)  II.  Bd.  2.  Abthlg.  S.  491  u.  ff. 
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entledigen,  wenn  ich  niclit  zuwarten  will,  bis  sie  sich  im  Lauf  der 
weiteren  Jahre  gänzlich  verflüchtigt.  Die  Pflichten  einer  ausge- 
dehnten praktischen  Thätigkeit  und  des  akademischen  Berufs  drängen 
mich  allmählig  von  den  Bahnen  ab,  auf  welchen  ich  meine  wissen- 
schaftlichen Arbeiten  vor  10  Jahi-en  begann  und  auf  welchen  ich 
mich  mit  Vorliebe  bewegte ;  und  zwischen  die  beiden  Eventualitäten 
gestellt,  entweder  den  neuen,  breiteren  Bahnen  zu  folgen,  ohne  dass 
ich  von  dem  Weg,  welchen  ich  in  den  alten  zurücklegte,  irgend 
Rechenschaft  ablege,  oder  im  Rückblick  auf  das  Vergangene  ein 
überflüssiges,  ja  vielleicht  ein  schlechtes  Buch  zu  schi-eiben,  wähle 
ich  muthvoll  den  Entschluss  zum  letzteren.  Was  mir  nicht  werthlos 
genug  erschien,  um  es  der  Vergessenheit  zu  überlassen,  das  ist  zu 
dem  Inhalt  dieses  Buchs  geworden. 

Ich  habe  die  Klinik  der  Gelenkki-aukheiten  so  geschrieben,  wie 
ich  sie  in  einer  Reihe  von  Vorlesungen  an  verschiedenen  Orten  vorge- 
tragen habe.  Sie  ist  nicht  dazu  bestimmt,  als  gelehi'tes  Werk  das 
Facit  der  Forschungen  von  Hippokrates  bis  heute  zu  geben,  und  der 
Aufgabe,  mit  Litteratm-historiker-Treue  jedem  das  Seine  zu  geben, 
jedem  Autor  genau  abgewogen  das  Quantum  seines  wirklichen  Ver- 
dienstes zuzusprechen,  bleibt  meine  Arbeit  durchaus  fern.  Ja,  ich 
muss  mich  einer  recht  gründlichen  Vernachlässigung  der  Litteratur 
schuldig  bekennen.  Stets  war  es  mehr  meine  Neigung,  in  den  Blät- 
tern zu  lesen,  welche  die  Natur  mit  den  festen  Zügen  des  Krank- 
heitsbildes  beschrieben  hat  und  deren  Leetüre  am  Krankenbett  und 
Leichentisch  ermöglicht  wii'd,  als  in  die  Folianten  der  Bibliotheken 
mich  zu  vertiefen.  Trotzdem  stelle  ich  den  Werth  litterarischer 
Forschung  recht  hoch,  und  wenn  nicht  R.  Volkmann  erst  vor 
wenigen  Jahi-en  dem  litterarischen  Bedürfnisse  in  Bezug  auf  die 
Gelenkkrankheiten  in  jenem  schon  citirten  Werk  Genüge  gethan 
hätte,  so  hätte  ich  die  litterarischen  Studien  gewiss  etwas  mehr  cul- 
tiviren  müssen,  als  es  geschehen  ist.  Es  liegt  mir  der  Gedanke  fern, 
mir  alles  das  als  mein  geistiges  Eigenthum  anmassen  zu  wollen, 
welches  nicht  ausdrücklich  durch  das  Citat  eines  andi-en  Autors  als 
fremdes  Eigenthum  bezeichnet  worden  ist;  vielmehr  habe  ich  nicht 
versäumt,  meine  früheren  Ai"beiten  zu  citiren  oder  noch  nicht 
publicirte  Untersuchungen,  welche  mir  angehören,  besonders  als 
solche  namhaft  zu  machen,  so  oft  ich  einen  solchen  Anspruch  er- 
heben will. 

Nächst  meinen  eigenen  Untersuchungen  sind  es  besonders  zwei 
Werke,    denen  ich  manches  für-  die   folgenden  Blätter  entnommen 
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habe:  das  schon  erwähnte  Werk  von  E.  Volkmann  nnd  das  Hand' 
buch  der  Anatomie  und  Mechanik  der  Gelenke  von  W.  Henke.*) 
Wie  jenes  die  neuen  Untersuchungen  auf  dem  Gebiete  der  Patho- 
logie der  Gelenkkrankheiten  bis  zu  einem  gewissen  Zeitpunkt  abge- 
schlossen hat,  so  ist  dasselbe  durch  Henke's  Werk  auf  dem  Ge- 
biet der  Anatomie  und  Physiologie  der  Gelenke  geschehen.  Indem 
ich  nun  überall  bestrebt  gewesen  bin,  die  pathologischen  und  phy- 
siologischen Thatsachen  in  einander  zu  verflechten,  der  Pathologie 
in  der  Physiologie  ihi-e  wahrste  und  beste  Stütze  zu  geben,  habe 
ich  freilich  Eeproductionen  aus  jenen  beiden  Werken  nicht  vermeiden 
können;  aber  gewiss  habe  ich  etwas  anderes  gethan,  als  aus  den 
beiden  erwähnten  Büchern  heraus  ein  drittes  zusammenzuschreiben. 
Das  wird  mir  jeder  zugestehen,  welcher  meine  Ai'beit  mit  jenen 
Werken  vergleichen  wird.  Ueberall  stehe  ich  auf  dem  Boden  eigener 
Untersuchung;  denn  die  Physiologie,  wie  die  Pathologie  der  Gelenke 
sind  von  mir  mit  gleicher  Neigung  bearbeitet  worden.  Und  wenn 
ich  überhaupt  ein  Verdienst  auf  diesen  Gebieten  mii"  erworben  habe, 
so  ist  es  vielleicht  gerade  das,  dass  ich  keines  derselben  einseitig 
bearbeitet  habe,  dass  ich  in  physiologischen  Untersuchungen  den 
pathologischen  Endzwecken  nicht  untreu  geworden  bin,  und  meine 
pathologischen  Auffassungen  immer  mit  den  physiologischen  That- 
sachen in  Einklang  zu  bringen  versucht  ha^be.  Der  echte  Physiologe, 
der  echte  Pathologe,  beide  mögen  vielleicht  geringschätzig  auf  ein 
solches  Verdienst  herabsehen.  Ich  meine  aber,  dass  bei  dem  heutigen 
Zug  unserer  Forschung  der  Kliniker  gezwungen  ist,  gerade  so  und 
nicht  anders  zu  arbeiten.  Die  Beobachtung  am  Kranken  und  am 
Todten  ergiebt  Verhältnisse,  aus  welchen  heraus  neue  physiologische 
Fragen  formulirt  werden  müssen.  Sollen  wir  warten,  bis  der  Fach- 
physiologe so  freundlich  ist,  dem  Arzt  gelegentlich  diese  Fragen  zu 
beantworten?  Nein,  der  Arzt  muss  die  Initiative  ergreifen  und  das 
Stückchen  Physiologie,  dessen  er  zur  Lösung  des  von  ihm  aufge- 
fundenen pathologischen  Problems  nicht  entbehren  kann,  selbst  cul- 
tiviren.  Die  Zeit  liegt  fern,  in  welcher  die  pathologische  Beobachtung 
über  die  Physiologie  dominirte;  darüber  soll  man  sich  freuen,  aber 
man  soll  auch  nicht  vergessen,  dass  der  Arzt  den  altbetretenen  Pfad, 
auf  welchem  Aerzte  einst  die  Physiologie  begründeten,  nicht  ver- 
lassen darf,  ohne  in  dem  Sumpf  der  rohen  Empirie  zu  versinken. 
Fühlt    man   bei   dem    Gang   der    pathologischen   Beobachtung    am 


*)  Leipzig  1863. 
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Ki"aiikenbett  und  am  Sectioustiscli  den  festen  Boden  der  anatomisclien 
und  physiologischen  Thatsachen  verschwinden,  dann  ist  es  Zeit,  durch 
selbsteigene  Arbeit  sich  diesen  Boden  zu  verschaffen. 

Die  Tendenz  meiner  Bearbeitung  der  Geleukkraukheiten  wii'd 
aus  dem  bisher  Gesagten  ohne  Mühe  sich  erkennen  lassen.  Ich  hoffe, 
dass  der  Sachkundige,  auch  ohne  diese  einleitenden  Worte  zu  kennen, 
diese  Tendenz  aus  den  folgenden  Capiteln  herauslesen  wird.  Für  den 
Studirenden  aber  kann  ich  noch  eine  einleitende  Bemerkung  nicht 
unterdrücken.  Gross  sind  die  Ansprüche,  welche  der  Beruf  der  Praxis  an 
denjenigen  stellt,  welcher  von  den  theoretischen  Studien  aus  in  diesen 
Beruf  zuerst  eintritt.  So  muss  nothwendiger  Weise  das  Detailstudium 
in  den  Hintergrund  treten;  denn  die  dringendste  Pflicht  ist  für  den 
jungen  Arzt,  zunächst  einmal  von  allem  etwas,  d.  h.  von  jeder  Dis- 
ciplin  das  "Wichtigste  zu  wissen.  Nur  eine  Berechtigung  bleibt  für 
das  Detailstudium :  es  darf  in  einer  oder  in  einigen  Disciplinen  des- 
halb betrieben  werden,  w^eil  aus  diesem  Detailstudium,  wenn  es  ver- 
ständig geleitet  wird,  auch  für  die  gesammte  Auffassung  der  Wissen- 
schaft sehr  viel  gewonnen  werden  kann.  Das  Specialisiren  ist  ein 
Bedürfniss  unsrer  Zeit  geworden;  will  man  sich  nicht  den  für  den 
Arzt  besonders  schädlichen  Folgen  des  Specialisirens  aussetzen,  will 
man  über  das  Einzelne  nicht  das  grosse  Ganze  aus  dem  Auge  ver- 
lieren, so  muss  das  Detailstudium  denjenigen  Disciplinen  sich  zu- 
wenden, in  deren  engen  Piahmen  sich  doch  nur  ein  Spiegelbild  der 
ganzen  Wissenschaft  im  wesentlichen  wiederholt.  Dem  einen  mag 
es  mehi-  behagen,  die  Pathologie  der  Augenkrankheiten  zum  Gegen- 
stand eines  speciellen  Studiums  zu  machen;  der  andere  hat  mehr 
Neigung  für  die  Eespii-ations-  und  Cü'culationski-ankheiten  und  freut 
sich,  wie  jener  die  feinen  mechanischen  Gesetze  des  Auges  und 
ihre  praktische  Yerwerthung  bewundert,  über  die  imposante  Funda- 
menthung  dieses  pathologischen  Gebietes  auf  den  realen  Eesultaten 
der  Percussion  und  Ausciütation.  Aus  eigener  Erfahrung  kann  ich 
nur  versichern,  dass  dem  jungen  Arzt  auch  das  Detailstudium  der 
Gelenkki-ankheiten  für  das  Verstäudniss  der  gesammten  Wissenschaft 
den  besten  Nutzen  bringen  kann.  Für  mich  war  das  Gebiet  der 
Gelenkkrankheiten  jener  enge  Kahmen,  in  welchem  ich  die  verwor- 
renen Züge  des  Krankheits])ildes  zuerst  entwirren  und  beurth eilen 
lernte.  Nachdem  ich  mich  in  diesem  Bild  zu  Orientiren  gelernt 
hatte,  habe  ich  auch  die  andern  Bilder  besser  verstehen  gelernt.  Ich 
hoffe,  dass  andere,  welche  mir  zu  folgen  geneigt  sind,  in  dieser  Be- 
ziehung keine  ungünstigeren  Erfahrungen  machen  werden. 
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Mag  man  sich  für  die  Zwecke  einer  monograpliisclien  Behand- 
lung das  Gebiet  einer  Disciplin  noch  so  eng  abgrenzen,  so  ist  man 
doch  häufig  gezwungen,  über  diese  Grenzen  einen  Schritt  hinaus- 
zutreten, um  eine  freie  Aussicht  oder  eine  bessere  Einsicht  zu  ge- 
winnen. Diesem  Zwang  bin  ich  überall  willig  gefolgt,  denn  mir 
scheint  nächst  der  einen  Pflicht  des  Monographisten ,  sein  Gebiet 
scharf  abzugi-enzen,  die  kaum  minder  wichtige  Pflicht  beachtenswerth, 
dieses  Gebiet  organisch  mit  seinen  Nachbargebieten  zu  verbinden. 
Nur  so  sichert  man  schon  unmittelbar  dem  Ganzen  unsrer  grossen 
Wissenschaft  den  unläugbaren  Gewinn,  welchen  sie  aus  einer  inten- 
siven Bewirthschaftung  ihi-er  einzelnen  Domainen  ziehen  kann.  Dass 
man  im  Isoliren,  wie  im  Verknüpfen  der  einzelnen  Disciplinen  in 
Monographieen  das  richtige  Maass  halte,  ist  gewiss  eine  schwierige 
Aufgabe.  Ich  möchte  wünschen,  sie  meinestheils  wenigstens  an- 
nähernd gelöst  zu  haben. 

Einige  Capitel  habe  ich  in  meine  Ai'beit  aufgenommen,  welche 
recht  wohl  einer  eigenen  Bearbeitung  in  viel  grösserem  Maassstab 
würdig  sind  und  doch,  dem  ganzen  Plane  meiner  Arbeit  entspre- 
chend, nur  in  kurzen  Sätzen  hier  behandelt  werden  konnten.  Ich 
meine  besonders  das  Capitel  der  Luxationen  und  das  Capitel  der 
Gelenki'esectioueu.  Einige  "^Vorte  zum  Verständniss  scheinen  mir 
hier  unerlässlich ,  damit  mir  nicht  unverdienter  Weise  der  Vorwurf 
einer  flüchtigen  Arbeit  gemacht  wird.  Dass  man  das  Thema  der 
Luxationen,  wie  das  der  Gelenkresectionen  auf  Hunderten  von  Seiten 
nicht  erschöpfen  kann,  weiss  ich  sehr  wohl  und  dass  demnach  eine 
Behandlung  dieser  Themata  auf  einigen  Dutzend  Seiten  jedenfalls 
einen  kümmerlichen,  vielleicht  gar  einen  ganz  jämmerlichen  Einckuck 
machen  kann,  war  mir  nicht  unbekannt.  Doch  hätte  ich  mir  das 
Ganze  meines  Gegenstands  zerstückelt,  wenn  ich  diese  Capitel  eli- 
minirt  hätte,  und  ich  zog  es  vor,  diese,  durch  ihre  Grösse  wider- 
spenstigen Stücke  so  zusammenzupressen,  dass  ich  sie  dem  Ganzen 
einfügen  konnte,  ohne  die  Harmonie  zu  zerstören.  Hierbei  war  es 
nöthig,  die  Berücksichtigimg  der  Litteratur  und  besonders  der  Detail- 
untersuchungen und  Einzelbeobachtungen  auf  ein  kleinstes  Minimum 
zu  reduc^en.  Wenn  also  diese  Capitel  die  Kritik  des  Gelehi'ten 
herausfordern  und  wenn  ich  für  sie  dieser  Kritik  des  Schriftgelehrten 
gegenüber  die  möglichste  Nachsicht  erbitten  muss,  so  mag  andrer- 
seits vielleicht  diese  knappe  Behandlung  der  genannten  Themata, 
diese  Keduction  auf  kurze,  allgemeine  Sätze  dem  Bedürfniss  des 
Praktikers  am  besten  entsprechen. 
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Wer  eine  Vorrede  schreibt,  liat  vieles  auf  dem  Herzen,  von  dem 
er  manches  unterdrücken  muss,  um  nicht  statt  der  Vorrede  ein  neues 
Buch  zu  schreiben.  Doch  ist  das  Verhältniss  bei  dem  einen  schlim- 
mer, als  bei  dem  andern.  Wer  aus  dem  Material  von  zehn  Lehr- 
büchern das  elfte  zusammenschi-eibt ,  befindet  sich  in  dieser  Be- 
ziehung gewiss  in  der  günstigsten  Position.  So  angenehm  bin  ich 
nicht  gestellt  und  ich  fühle  füi-  meine  Ai'beit  die  volle  Verantwort- 
lichkeit, von  welcher  jener  Lehi-buchfabrikant  den  grössten  Theil  auf 
seine  Vorgänger  abwälzen  kann.  Ich  will  diese  Verantwortlichkeit 
mit  dem  Bewusstsein  tragen,  dass  ich  das  Beste  erstrebte  —  die 
Wahrheit  und  Klarheit  auch  auf  dem  Gebiete  der  Gelenkkrankheiten. 


1.  Allgemeine  Aiiatoniie  iind  Pliysiologie 
der  Gelenke. 


Die  Gelenke  sind  diejeiiigeu  Organe  des  Körpers,  welche  die  V'  ^®^'''" 
BewegTuigen  der  einzelnen  Skelettheile  vermitteln.  Das  Gebot  des  sammensetz- 
Willens ,    welches    die   Nervenstränge    von    den  Centralorganen   des    ™^  ^""^ 

Gelenke. 

Gehii"ns  zu  den  Muskeln  tragen  und  welches  ihi'e  contractile  Yer- 
küi'zung  auslöst,  würde  ohne  "Wiflmng  bleiben,  wenn  nicht  zwischen 
den  Insertionen  der  Muskeln  an  den  Knochen  die  Gelenkverbindungen 
der  letzteren  eingeschaltet  wären.  So  vollendet  sich  im  Gelenk  einer 
der  wichtigsten  Vorgänge  des  Körpers,  die  Locomotion,  die  Ortsver- 
änderung seiner  einzelnen  Theile.  Die  Extremitäten  besitzen  die- 
jenigen Gelenkapparate,  welche  für  ihi-e  Functionen  am  besten  aus- 
gebildet ,  am  freiesten  beweglich  sind.  Die  Gelenke  der  unteren 
Extremität  dienen  meistens  den  Bewegungen,  welche  die  Locomotion 
des  ganzen  Körpers  im  Raum  bewii'ken ;  •  die  Bewegungen  dieser  Ex- 
tremität werden  vom  Gehact  beherrscht.  Die  Gelenke  der  oberen 
Extremität  gestatten,  dass  die  Hand,  vermöge  des  Muskel-,  Sehnen- 
und  Gelenkapparats  der  wunderbarste  Mechanismus  unseres  Körpers, 
die  verschiedenen  Theile  des  letzteren  und  diejenigen  Körper  der 
Aussenwelt  erreicht,  an  welchen  wii-  unsere  Arbeiten  verrichten  sollen. 
Die  contractile  Substanz  der  Muskeln  repräsentirt  die  Kraft,  die 
Knochen  und  ihi-e  Gelenkverbindungen  repräsentiren  die  Maschine, 
durch  welche  die  Arbeit  des  Menschen  geschieht. 

Das  Gelenk  ist  eine  moi'phologische  Einheit,  welche  sich  aus 
mehreren  Theilen  zusammensetzt ;  von  diesen  Theilen  hat  wieder  jeder 
einzelne  seine  eigene  anatomische  und  physiologische  Dignität.  Das 
Gelenk  wird  aus  folgenden  Theilen  zusammengesetzt: 

1)  der  Gelenkkörper, 

2)  der  Gelenkknori3el, 

3)  die  Synovialhaut  mit  der  Synovia, 

4)  die  Gelenkbänder, 

5)  das  perisynoviale  Gewebe. 


8  Allgemeine  Anatomie  und  Physiologie  der  Gelenke. 

Es  giebt  kein  Gelenk,  an  welchem  einer  dieser  fünf  Bestand- 
theile  fehlte,  keines,  an  welchem  diese  fünf  Bestandtheile  sich  nicht 
anders  grnppirten.  Wenn  also,  wenigstens  von  den  grösseren  Gelenk- 
verbindungen, welche  den  Chirurgen  vorzugsweise  interessiren,  keines 
dem  andern  ganz  identisch  construirt  ist,  so  werden  wir  diese  Diffe- 
renzen, deren  praktische  pathologische  Bedeutung  ich  weiterhin  zeigen 
werde,  an  jedem  einzelnen  Gelenk  untersuchen  müssen.  Eine  solche 
Untersuchung,  begründet  auf  die  Eesultate  der  descriptiven  Anatomie, 
ist  an  sich  zwar  unerlässlich  für  das  Verstäudniss  der  speciellen 
Pathologie  der  Geleukki-ankheiten ,  welche  im  III.  Abschnitt  ausführ- 
lich behandelt  werden  soll,  aber  völlig  ergebnisslos  den  Anforderungen 
gegenüber,  welche  die  allgemeine  Pathologie  der  Gelenkkrankheiten^ 
welche  uns  hier  zunächst  beschäftigen  wird,  an  die  Anatomie  und 
Physiologie  stellt.  Diese  allgemeine  Pathologie  verlangt  einen  üeber- 
blick  über  die  allgemeine  Gruppirung  jener  Theile  und  ihre  Be- 
dingungen, d.  i.  eine  Entwicklungsgeschichte  der  Gelenke;  sie  ver- 
langt eine,  unsern  allgemeinen  histologischen  Erfahrungen  adäquate 
Erörterung  des  feineren  histologischen  Baus  der  Theile,  welche  das 
Gelenk  constituiren ;  sie  verlangt  endlich,  und  zwar  in  gebieterischer 
Weise,  eine  eingehende  Besprechung  der  allgemeinen  Functionslehre 
der  Gelenke,  bei  deren  Pathologie  und  Therapie  die  Störung  der 
Function,  ihre  Erhaltung  und  Wiederherstellung  die  leitenden  Ge- 
sichtspunkte sind.  Die  Lehrbücher  der  Anatomie  und  Physiologie,, 
welche  dem  jungen  Arzt  die  Grundlage  für  das  spätere  Studium  der 
Krankheiten  geben  sollen,  sollten  einer  ausfühiiichen  Behandlung  der 
3  genannten  Capitel  nicht  entbehi-en.  In  wie  weit  die  Lösung  dieser 
Frage  in  dem  einen  oder  andern  jener  Lehrbücher  angebahnt  wor- 
den ist,  will  ich  hier  nicht  erörtern.  Gelöst  ist  die  Aufgabe  in 
keinem,  wie  auch  der  Versuch  zur  Lösung  in  den  nachfolgenden 
Capiteln  deshalb  unvollkommene  Eesultate  bietet,  weil  die  Physio- 
logie der  Gelenke  allzulange  ein  unbeachtetes  oder  misshandeltes 
Stiefkind  der  Physiologie  gewesen  ist.  Ich  erinnere  nur  daran, 
dass  noch  jetzt  Lehrbücher  der  Anatomie  im  Gebrauch  sind,  welche 
die  Arthrologie  unter  der  Bezeichnung  der  Syndesmologie  abhan- 
deln und  durch  eine  langweilige  Aufzählung  der  Gelenkbänder  den 
Gegenstand  erschöpft  zu  haben  glauben.  Doch  ist  die  Bahn  ge- 
brochen, auf  welcher  allmählig  die  Anatomie  und  die  Physiologie 
der  Gelenke  die  ihrer  Bedeutung  entsprechende  Stellung  erringen 
werden. 
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I.   CAPITEL. 
Eiitwicklungsgesclilclite  der  Grelenke. 

Das  gesammte  fötale  Kuoi'pelskelet  zeigt  in  seiner  ursprünglichen   ^^  2.  Die 
Form  eine  Continnität  seiner  einzelnen  Theile,  welche  erst  allmählig  "fm  fötale"^ 
durch  eine  eigeuthümliche  Spaltbildung  zu  einer  Contiguität  der  ein-   snorpei- 
zelnen  Theile   übergeführt   wh'd.     Diese  Spaltbilduug    ist  die    erste 
Phase  der  Entwicklung  der  Gelenke.*) 

Die  ersten  Spaltbildungen  am  fötalen  Knorpelskelet  erfolgen  zu 
einer  Zeit,  in  welcher  das  Studium  derselben  auf  die  grössten  Schwie- 
rigkeiten stösst,  nämlich  noch  vor  der  Bildung  der  Ossificationskerue. 
Die  Eeihenfolge  der  ersten  Spaltbildungen  zu  bestimmen,  ist  bis  jetzt 
noch  nicht  bestimmt  gelungen;  doch  wissen  wir,  dass  diese  Spalt- 
büdungen  an  den  Extremitäten  sehr  früh  geschehen  und  z.  B.  nach 
der  Beobachtung  Luschka 's  die  Höhlenbildung  am  Schulter-,  Knie- 
und  Hüftgelenk  schon  bei  dem  6  wöchentlichen  Fötus  vollendet  ist. 
Wahrscheinlich  geht  die  Bildung  derjenigen  Spalten,  welche  später 
zu  den  grösseren  Gelenkverbindungen  umgeformt  werden,  früher 
vor  sich,  als  die  Spaltbildung,  aus  welcher  die  kleinen  Gelenke  her- 
vorgehen; d.  h.  Knie-  und  Ellnbogengelenk  sind  früher  ausgebildet, 
als  die  Finger-  und  Zehengelenke.  Ob' aber  etwa  die  Spaltung  des 
Kniegelenks  später  beginnt,  als  die  des  Hüftgelenks,  ob  die  Spalt- 
bildung am  Eumpf  beginnt  und  erst  allmählig  in  peripherer  Kich- 
tung  auf  die  Extremitäten  sich  fortsetzt,  so  dass  Schulter-  und  Hüft- 


*)  In  sehr  klarer  und  erschöpfender  Darstellung  hat  Luschka  in  einem 
Aufsatz  in  MüUer's  Archiv  f.  Anat.  und  Physiologie  1855.  S.  4SI  und  in  seiner 
Monographie  über  die  Halbgelenke  des  menschlichen  Körpers,  Berlin  1858, 
S.  6 — 15  diese  erste  Phase  der  Gelenkbildung  beschrieben.  Dort  finden  sich 
auch  die  älteren  Angaben  liber  die  fötale  Entwicklung  der  Gelenke  zusammen- 
gestellt, besonders  die  Untersuchungen  von  Kathke  (Entwicklungsgeschichte 
der  Natter.  Königsberg.  IS39.  S.  118  und  über  die  Entwicklung  der  Schild- 
kröten. Braunschweig  1848),  und  von  Bruch  (Beiträge  zur  Entwicklungsge- 
schichte des  Knochensystems.  Neue  Denkschriften  d.  allgem.  Schweiz.  Gesellsch. 
f.  d.  ges.  Naturwissenschaften.  Zürich.  1852.  Bd.  XII).  Die  Continuität  des 
fötalen  Knorpelskelets  bei  seiner  ersten  Anlage  ist  nach  Luschka  nicht  so  zu 
verstehen,  dass  man  etwa  die  Stelle,  an  welcher  später  das  Gelenk  entsteht, 
gar  nicht  erkennen  kann.  Vielmehr  erscheint  diese  Stelle  „schon  gleich  an- 
fangs durch  die  Art  der  Aneinanderfügung  der  Zellen  gesondert  und  im 
wesentlichen  seiner  zukünftigen  Gestalt  vorgebildet." 
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gelenk  die  älteren  Spaltbilduiigeu  darstellen,  darüber  besitzen  wir 
keine  Erfakrangen.  Sehr  anffalleud  ist  die  relativ  späte  Spaltbildung 
an  sehr  zahh-eichen  Punkten  des  Kumpfs;  sie  geschieht  hier  zum 
Theil  gegen  die  Zeit  der  Geburt  (Costo-sternalgelenke),  zum  Theil  erst 
in  den  ersten  Lebensjahren,  wie  ich  für  die  unteren  Abtheilungen  der 
Costo-vertebralgelenke  nachgewiesen  habe.  Aus  diesen  so  spät  er- 
folgenden Spaltbildungen  entwickelten  sich  Gelenke  von  freilich  sehr- 
einfacher  Form,  denen  aber  keines  der  für  den  Begriff  eines  Gelenks 
wichtigen  Attribute  fehlt.  Selbstverständlich  sind  in  dieser  Lebens- 
periode die  Spaltbildungen  sehi-  viel  genauer  zu  verfolgen,  als  an 
dem  kleinen  Fötus,  und  die  Resultate  dieser  Untersuchung  dürfen 
wir,  so  lange  wir  nicht  bessere  aus  der  früheren  Fötalzeit  besitzen 
und  etwa  das  Unstatthafte  einer  solchen  Uebertragung  kennen  gelernt 
haben,  vorläufig  auf  die  Extremitätengelenke  übertragen.*) 

Die  Spaltbildnng,  aus  welcher  sich  das  Gelenk  entwickelt,  ge- 
schieht in  folgender  Weise.  Li  dem  fötalen  Knorpel,  welcher  sich 
durch  seine  helle  Farbe  und  durchscheinende  Beschaffenheit  aus- 
zeichnet, zeigt  sicli  ein  feiner  grauer,  weniger  durchscheinender  Streif, 
welcher  senkrecht  auf  der  Längsaxe  des  Knoi-pels  steht.  Dieser 
auf  dem  Längsschnitt  erkennbare  Streif  ist  der  Durchschnitt  einer 
Scheibe  oder  eines  niedrigen  Cylinders  von  verändertem  Knorpel- 
gewebe. Die  histologischen  Differenzen  erscheinen  fast  geiingfügiger, 
als  die  mit  nacktem  Auge  erkennbaren.  Die  Zellen  sind  grösser  und 
zahlreicher;  die  Intercellularsulistanz  tritt  gegen  die  Zellen  zurück. 
Sehr-  auffallend  ist  die  Gestalt  der  Zellen ;  sie  sind  in  der  veränderten 
Zone  im  allgemeinen  viel  platter,  als  in  dem  unveränderten  fötalen 
Knorpel,  und  zwar  mit  ihren  Platten  senkrecht  auf  die  Längsaxe 
des  Knorpels  gestellt.  Diese  eigenthümliche  Eeihung  der  Zellen 
(vergl.  Fig.  1)  ist  am  meisten  charakteristisch  in  den  centralen  Thei- 
len  der  Scheibe.  Neben  diesen  mikroskopischen  Erscheinungen  müssen 
aber  auch  bei  diesem  eigenthümlichen  Vorgang  noch  sehr-  energische 
chemische  Umwandlungen  stattfinden,  wie  wir  einmal  aus  der  bedeu- 
tenden Schrumpfung  der  zellreichen  Zone  in  AlkoTiol,  dann  aber  auch 
aus  der  Beschaffenheit  der  endlich  aus  der  Zellenwucherung  resul- 
tirenden  Flüssigkeit,  der  Synovia,  schliessen  dürfen.  Wahi'scheinlich 
tritt  an  die  Stelle  des  chondriuhaltigen  Gewebes  durch  die  Zellen- 
wucherung ein  eiweiss-haltig-es  Gewebe. 


*)  UntersucLungen,  Avelche  Luschka  an  der  2.  und  ;3.Plialange  der  Zehen 
bei  einem  6  wöchentHchen  Fötus  anstellte,  ergaben  analoge  Resultate. 


Entwicklungsgeschichte  der  Gelenke.  11 

Die  Spaltbildimg,  welche  uiui  in  der  Wucherungszone  auftritt,  5  3.  verhai- 
darf  wohl  als  ein  Resultat  der  Verflüssigung  der  Intercellularsubstanz  fasse  und  des 
aufgefasst  werden.  Ein  solcher  Vorgang  ist  insofern  nicht  allzu  son-  Perichon- 
derbar,  weil  wir  bei  rapiden  pathologischen  Zellenvermehruiigen,  dir  spait- 
z.  B.  bei  der  Bildung  des  Eiters,  ebenfalls  die  Entstehung  einer  Bildung, 
flüssigen  Intercellularsubstanz  beobachten.  Auch  mit  der  Bildung 
des  weichen,  halbflüssigen  jungen  Knochenmarks,  dessen  Zellen  ja 
doch  ebenfalls  Derivate  der  ge\\"iicherten  Ejiorpelz eilen  sind,  lässt  sich 
die  Spaltbildung  bei  der  Entwicklung  der  Gelenke  vergleichen.  Frei- 
lich walten  zwischen  diesen  beiden  Processen  auch  die  erheblichsten 
Difterenzen  ob :  denn  au  der  Bildung  der  Knocbenkerne  in  den  Epi- 
phjsen  und  der  Diaphyse  nehmen  immer  die  Gefässe.  einen  erheb- 
lichen Antheil  und  die  Vascularisation  geht  der  Umsetzung  des 
Knorpelgewebes  voraus ,  während  bei  der  Geleukbildung  iii  der  Zone 
der  wuchernden  teilen  keine  Gefasse  zu  bemerken  sind.  Erst  längst 
nach  erfolgter  Spaltbildung  treten  an  einzelnen  Stellen  Netze  von 
Blutgefässen  in  nähere  ]-äuuiliche  Beziehungen  zu  den  letzten  Resi- 
duen jener  Zellenwucherung,  welche  die  Grundlage  für  die  Gelenk- 
entwicklung  büdet,  und  ich  werde  diese  secundäre  Vascularisation 
der  Gelenkflächen  an  einzelnen  Stellen  in  ihrer  eutwicklmigsgeschicht- 
lichen,  wie  in  ihi-er  histologischen  Bedeutung  noch  zu  erwähnen  haben. 
Wenn  aber  auch  die  wuchernde  und  dm-ch  Verflüssigung  der  Inter- 
cellularsubstanz in  ihrer  Mitte  sich  spaltende  Zellenschicht  der  Vas- 
cularisation entbehi't,  so  ist  deshalb  eine  indirecte  Betheiligung  der 
Gefässe  an  diesem  Vorgang  nicht  auszuschliessen,  besonders  deshalb 
nicht,  weil  das  gefässhaltige  Perichonchium,  welches  die  Wucherungs- 
zone umschliesst,  seinerseits  nicht  unverändert  bleibt.  Dieser  Ab- 
schnitt des  Perichondiiums  erfährt  bei  vollkommener  Gelenkbildung 
die  Umwandlung  zur  Synovialhaut ;  das  Perichondrium  wird 
zur  Membrana  synovialis. 

Bevor  wir  diesen  Ereignissen  näher  treten,  wkd  es  nothwendig,  §  ^-  ^°*' 

°  '  .     stehung  der 

diejenigen  rudimentären   Gelenkbilduugen   zu   erwähnen,    welche  m Haibgeiente 
ihi*er  Entwicklung   in  den  bis  hierher  geschilderten  Zuständen  ver-'^"^  ooppei- 

-  ^  °  .  gelenke. 

harren,  also  die  ersten  Phasen  der  Gelenkbildung  nicht  überschreiten. 
So  gelangen,  wie  Luschka*)  nachgewiesen  hat,  welchem  wir  in 
dieser  Beziehung  die  ausgedehntesten  und  werthvollsten  Untersuch- 
ungen verdanken,  zuweilen  die  Steriio-costalverbindungen  entweder 
im  Ganzen  oder  doch  in  einem  Theil  ihrer  Fläche  nicht  einmal  bis 

*)  a.  a.  0.  S.  17  u.  f. 
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zu  dem  Stadium  der  Spaltbilduug.  Ferner  finden  sich  am  Eumpf 
zwischen  zaMreichen  Skeletstückeu  Verbindungen,  welche  in  ihren 
definitiven  Zuständen  zwar  ilu  Centrum  entweder  eine  Spaltbildung 
oder  auch  nur  eine  nicht  bis  ziu"  Spaltbildung  fortgeschiittene  Ver- 
flüssigung der  Masse  zeigen,  ohne  dass  diese  Spaltbildung  oder  diese 
Verflüssigung  bis  an  die  Peripherie,  bis  zum  bindegewebigen  Skelet- 
überzug  jemals  vordringt.  Diese  unentwickelten  Gelenke  bezeichnet 
Luschka  als  Halbgelenke.  Unter  ihnen  werden  die  Verbindungen 
der  Wirbelkörper  in  den  speciellen  Betrachtungen,  welche  ich  im 
in.  Abschnitt  anstellen  werde,  wegen  ihrer  chirurgischen  Interessen 
später  eine  besondere  Berücksichtigung  finden;  bei  ihnen  sehen  wir 
an  der  Stelle  des  Spalts  mit  der  ihn  ausfüllenden  Flüssigkeit  in  den 
definitiven  Zuständen  einen  Kern  von  halbflüssigem  Gewebe,  den  Gal- 
lertkern, und  diesen  umhüllt  von  einem  mächtigen  Faserriug,  welcher 
aus  einer  Umwandlung  der  für  die  Gelenkverbindung  bestimmten  em- 
bryonalen zellreicheu  Gewebsmasse  in  zellenarmes  Fasergewebe  ent- 
steht. An  der  Symphysis  ossium  pubis,  an  den  Synchondroses  sacro- 
iliacae,  welche  ebenfalls  den  Halbgeleuken  zugezählt  werden  müssen, 
erkennen  wir  zwar  im  Centrum  einen  mit  einer  geringen  Meng 
Flüssigkeit  gefüllten  Spalt,  aber  im  Gegensatz  zur  Bildung  vollkom- 
mener Gelenke  ist  dieser  Spalt  allseitig  von  einem  mächtigen  Faser- 
lager umgeben,  welches  seine  Entstehung  wiederum,  wie  an  den 
Wirbelkörpers}iidesmosen ,  der  weiteren  Entwicklung  und  fibrillären 
Umwandlung  der  ursprünglich  für  die  Gelenkbildung  bestimmten 
Zellenmasse  verdankt.  Ferner  kommt  an  mehreren  Stellen  zwar  in 
der  arthrogenen  Bildungsmasse  eine  doppelte  Spaltbildung,  d.  h.  die 
Bildung  je  einer  Spalte  an  jedem  den  2  benachbarten  Skelettheilen 
zugekehrten  xlbschnitt  der  Bildungsmasse  vor,  Avelche  als  ein  Excess 
der  Gelenkbildung  imponiren  kann;  und  doch  trägt  diese  Bildung 
von  Doppelgelenken  an  mehreren  Punkten  (z.  B.  am  Kiefergelenk*) 
und  den  Sterno-claviculargelenken)  den  Charakter  einer  unvollkom- 
menen Gelenkbildung  insofern,  als  auch  hier  von  der  Bildungsmasse 
eine  mächtige  Platte  zwischen  den  Doppelgelenken  zurückbleibt  und 
dieselbe  Metamorphose  zu  zellarmem  fibrösen  Gewebe  eingeht,  wie 
bei  den  Halbgeleuken.  An  anderen  Stellen,  z.  B.  regelmässig  bei  dem 
Kniegelenk,   scheint  die  Spaltbildung  ursprünglich  eine  doppelte  zu 


*)  Die  eigeuthümliche  Stellung  des  Kiefergelenks,  welche  dasselbe  dadurch, 
einnimmt,  dass  es  zwischen  bindegewebig  präformirten  Knochen  sich  entwickelt, 
erfordert  eine  genauere  Präcision  im  speciellen  Theil. 
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sein,  aber  docli  clurcli  Rückbildung  eines  Theils  der  Meniskenplatte 
so  weit  zu  einer  einzigen  Spalte  zusammen  zu  schmelzen,  dass  eine 
einzige  Gelenkböhle  resultii-t,  in  welche  von  der  Peripherie  her  zu- 
geschärfte Meniskenkanten  hineim-agen.  Auch  die  Labra  cartilaginea, 
die  fibrösen  Faserringe,  welche  die  Peripherie  einzelner  Geleukflächen 
ergänzen,  dürften  wie  die  Menisken  wohl  auf  die  Residuen  der  fibrös 
umgewandelten  Bildnngsmasse  zurückzuführen  sein.  Wir  sehen  dem- 
nach, dass  die  früher  als  Synchoudroseu  aufgefassten  Halbgelenke 
zwar  am  schärfsten  eine  unvollendete,  rudimentäre  Gelenkentwick- 
lung repräsentiren,  dass  aber  auch  die  Entstehung  der  Menisken  und 
der  Labra  cartilaginea  als  Resultat  einer  unvollkommenen  Gelenk- 
bildung betrachtet  werden  darf. 

Die  vollkommene  Gelenkbildung  wird  zuerst  durch  ein  Vordringen  §  ^  Bildung 

der  VoUge- 

der  Spaltbildung  bis  an  die  gesammte  Cü-cumferenz,  sodann  durch  lenke  und 
ein  Schwinden  der  für  die  Gelenkbildung  bestimmten  Bildungssub- '^®^'  /^^i^nk- 
stauz  bis  auf  nur  mikroskopisch  nachweisbare  Reste  charakterisirt. 
Die  erstgenannte  Erscheinung  bewirkt,  dass  in  der  Umgebung  des 
Spalts  au  jedem  Punkt  die  Verbindung  zmschen  den  beiden  Skelet- 
stücken  nur  durch  die  Synovialhaut  gel)ildet  wird,  welche  aus  Um- 
wandlung des  fötalen  Perichondriums  entsteht,  d.  h.  durch  die  Syno- 
vialhaut und  das  zu  ihr  als  Adventitia  gehörige  perisynoviale  Binde- 
gewebe, in  welchem  sich  die  Gelenkbänder  entwickeln.  Durch  den 
zuerstgenannten  Process  kommen  an  der  Spalte  Knorpelflächen  der 
Skeletabschnitte  sich  gegenüber  zu  stehen,  welche  an  ihi'er  Oberfläche 
allerdings  noch,  wie  ich  im  Folgenden  zeigen  werde,  Residuen  der 
Bildungssubstanz  tragen,  aber  doch  —  a  potiori  fit  denominatio  — 
als  „Gelenkknorpel"  bezeichnet  werden  dürfen.  In  dieser  Phase 
bleiben  manche  Gelenke  in  ihi'er  Ausbildung  stehen,  besonders  die 
Flächengelenke,  deren  Definition  weiterhin  noch  gegeben  werden  wird, 
wie  z.  B.  die  Sternocostalgelenke.  An  den  Extremitäten  aber,  und 
ganz  besonders  an  den  grössten  Extremitätengelenken,  tritt  eine  neue 
Phase  der  Entwicklung  hinzu,  die  Phase  der  Entwicklung  des 
„Gelenkkörpers". 

Wenig  correct  dürfte  eine  Auffassung  sein,  welche  man  nach ^^l;  ^gj^^"f 
dem  Gesagten  vielleicht  aufstellen  möchte,  die  Auffassung  nämlich,  körper. 
dass  im  Beginn  der  Entwickelung  des  Gelenks  an  jedem  Gelenk  nach 
vollendeter  Spaltbildung  zuerst  ebene  Flächen  mit  einander  in  Con- 
tact  entständen,  welche  nun  erst  an  vielen  Gelenken  zu  gekrümmten 
Flächen,  d.  h.  zu  den  Rotationsflächen  der  Gelenkkörper,  umgewan- 
delt würden.     Ich  glaube  vielmehr,    dass  diese  Umwandlung  schon 
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während  der  Spaltbildung*  beginnen  und  mit  ihr  sich  vollenden  kann. 
Die  Phase  der "  Spaltbilduug  und  die  Phase  der  Entwicklung  der 
Gelenkkörper,  d.  h.  der  von  krummen  Flächen  begrenzten  Knorpel- 
stücke, sind  also  weniger  zeitlich,  als  teleologisch  getrennt.  Die 
Spaltbildung  an  sich  hel)t  die  Continuität  zwischen  den  Skeletstücken 
auf  und  begründet  also  die  Möglichkeit  einer  Bewegung  dieser  Skelet- 
stücke  an  einander,  die  Bildung  der  Gelenkköi-per  aber  mit  ihren 
Contactflächen  begründet  die  Art  und  die  Gesetze  dieser  Bewegung. 
Die  Spaltbildung  ist  also  die  nothwendige  Voraussetzung  für  die 
Bewegung,  die  Bildung  der  Gelenkkörper  ist  die  Bedingung  für  die 
Regelmässigkeit  derselben. 

Wie  schon  aus  diesen  Erörterungen  hervorgeht,  bezeichne  ich 
als  Gelenkkörper  dasjenige  Knorpel-,  oder  in  späteren  Zeiten,  das 
Knochenstück,  welches  die  Gelenkfläche  trägt  und  hierdurch  dem 
Gelenk  diejenige  specielle  funetionelle  Stellung  giebt,  welche  im  3. 
Capitel  näher  erörtert  werden  muss.  Da,  wo  dieser  Köi"per  die  ein- 
fache Kugelform  zeigt,  pflegt  man  ilin  als  Gelenkkopf,  an  anderen 
Orten,  bei  complicirten  Formen,  häutig  als  Cond3'lus  oder  auch  mit 
anderen  Namen  (Trochlea,  Talusrolle  u.  s.  w.)  zu  bezeichnen.  Ich 
stelle  hier  die  Collectivbezeichnuug  „Gelenkkörper"  auf,  weil  für  den 
Chirurgen  nicht  allein  die  Drehungsfläche,  Avie  für  den  Physiologen, 
sondern  auch  der  Träger  dieser  Fläche,  das  Knoi-pel-  und  Knochen- 
stück eine  Rolle  spielt. 
§  7.  Theorie         Weuu  wir  uuu  auch  sehen  werden,  dass  in  der  Bildung  dieser 

über  die  Bil-  ^    ,      -  ,  , 

dnngder   Gcleiikkörper  wesentliche  pathologische  Störungen  eintreten  können, 
verschiede-  -^yelche  dlc  Grundlage  sehr  häufiger  und  wichtiger  chirm-gischer  Er- 

nen  Formen  o  "  o  o 

der  Gelenk- ki-ankungen  bilden  (vergl.  das  Capitel  über  angeborene  Fusswurzel- 
körper.  coniracturcn),  so  besitzen  wir  doch  von  den  Modalitäten  der  physio- 
logischen Entwicklung  dieser  Gelenkkörper  keine  begründeten  Kennte 
nisse,  ja  kaum  die  dürftigsten  Anschauungen.  Wir  wissen,  dass  in 
der  Spalte  des  Hüftgelenks  der  kugelige  Kopf  des  Femur  empor- 
steigt und  die  kugelige  Pfanne  der  Beckenknochen  sich  aushöhlt; 
aber  weshalb  hier  eine  Kugel  und  am  unteren  Ende  des  Femur  ein 
so  sonderbar  gestalteter  Köi-per,  wie  ihn  die  verschmolzenen  Ober- 
schenkelcondylen  darstellen?  Die  Frage  mag  sonderbar  anspruchs- 
voll sich  ausnehmen,  da  wir  ja  von  so  vielen  andern  Dingen  auch 
nur  die  nackte  Thatsache  kennen  und  nach  der  Ursache  nicht  fragen. 
Wenn  man  sich  aber  den  Räthseln  der  pathologischen  Entwicklung 
•  der  Gelenkkörper  in  frühen  Fötalperioden  gegenüber  befindet,  dann 
wird  diese  Frage  nicht  nur   ein  Bedürfniss,    sondern  man  gewinnt 
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auch  gerade  aus  dem  Studium  jeuer  Käthsel  die  üeberzeugung,  dass 
diese  Frage  durch  Combiuatioueu  der  Eesultate  physiologischer  uud 
pathologischer  Forschung  einer  nicht  allzufernen  richtigen  Beant- 
wortung entgegen  geht.  In  dieser  Beziehung  muss  ich  wiederum 
auf  das  Capitel  der  angebornen  Fusswurzelcontracturen  verweisen. 
Hier  sei  nm-  noch  das  Eine  erwähnt,  dass  wenigstens  eine  Theorie 
über  die  Bildung  der  Gelenkkörper  aufgestellt  worden  ist,  welche 
auf  den  ersten  Blick  etwas  Bestechendes  hat.  L.  Fick*),  mein 
leider  so  früh  verstorbener  Lehrer,  hat  die  Ansicht  aufgestellt,  dass 
die  Thätigkeit  der  Muskeln  den  Gelenkkörpern  mit  ihren  Flächen  ihi'e 
Form  verleihe,  dass  die  Lagerung  der  Muskelgruppen  um  das  Gelenk 
für  diese  Formbildung  desselben  von  entscheidender  Bedeutung  sei. 
So  würden  die  das  Hüftgelenk  umgebenden  Muskeln  mit  ihrer  in 
den  verschiedensten  Eichtungen  verlaufenden  Faseruug  an  dem  sich 
entwickelnden  Gelenk  Bewegungen  der  mannigfaltigsten  Art  hervor- 
bringen ;  das  Eesultat  wäre,  dass  diese  Bewegungen  den  Gelenkkörper 
in  eine  Kugel  umschleifen.  Dort,  wo  nur  2  Gruppen  von  Muskeln 
die  vordere  uud  hintere  Fläche  des  Gelenks  umgeben,  würden  die 
von  diesen  Gruppen  hervorgerufenen  Bewegungen  nach  zwei  sich  ent- 
gegengesetzten Eichtungen  dem  Gelenkkörper  eine  ungefähr  cylin- 
diische  Form  aufprägen. 

L.  Fick  hat  dieser  Theorie  dadurch  experimentelle  Stützen  zu 
geben  versucht,  dass  er  bei  jungen  Thi^ren  einzelne  Muskelgruppen 
entfernte  und  die  consecutiven  Veränderungen  an  den  Gelenkkörpern 
studirte.  Meine  eigenen,  weiterhin  noch  kiu-z  zu  erwähnenden  Unter- 
suchungen über  die  Umbildung  der  Gelenkkörper  nach  der  Geburt 
geben  der  Theorie  von  L.  Fick  ebenfalls  einige  Stützen.  Und  doch 
kann  ich  nur  sagen,  dass  diese  Theorie,  wenn  nicht  unbegründet, 
so  doch  jedenfalls  unvollkommen  ist;  ihr-  Werth  scheint  mir  mehr 
darin  zu  liegen,  dass  sie  der  erste  Versuch  zum  Verständuiss  der 
Entwicklung  der  Gelenkkörper  ist,  als  darin,  dass  sie  uns  diesem 
Verständuiss  wü'klich  um  vieles  näher  führte.  Ich  bin  zwar  nicht 
abgeneigt,  für  die  früheren  Fötalperioden  eine  schleifende  Einwirkung 
der  Muskelcontractionen  auf  die  Gelenkkörper  anzuerkennen,  aber  ich 
meine,  dass  bei  der  Formation  dieser  Körper  auch  die  expandirenden 
Kräfte  des  Wachsthums  und  vielleicht  noch  andere  Einflüsse  sich 
geltend  machen   müssen.    Hier  ist    es  aber   meine  Aufgabe    nicht, 


*)  üeber  die  Gestaltung  der  Gelenkflächen.    Archiv  f.  Auat.   und  Phys. 
1859.     S.  657. 
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Thftorieii  eingehend  zu  kritisiren,  auch  nicht,  neue  Theorien  auf 
schwankender  Grundlage  aufzubauen.  Nur  hielt  ich  es  für  meine 
Pfiicbt,  auf  diese  Lücke  uiisres  Wissens  hinzudeuten,  weil  mir  eine 
Ausfüllung  derselben  mit  unsern  heutigen  Hülfsmitteln  nicht  umnöglicli 
erscheint.  "Wer  schaute  nicht  gern  bei  der  Durchsicht  des  Erreichten 
auch  einmal  in  das  Gebiet  des  Unerreichten  und  doch  wohl  Erreich- 
baren hinein? 
S*i.  uiever-  ]\iit  dcr  Ausbildung  der  Gelenkköriier  ist  zwar  die  Entwicklung 
'oei'enkkö" des  Gelenks  so  weit  vollendet,  dass  dasselbe  allen  seinen  functionel- 
ver  nach  Jen  Aufgaben  genügt ,  aber  doch  noch  nicht  abgeschlossen.  Das 
*  Tunj^.'  Gelenk  ))etin(let  sich  in  functioneller  Beziehung  auf  der  Höhe  seiner 
Entwicklung  und  verliarrt  auf  dieser  Höhe  bis  zum  Tod  oder  bis 
zu  dem  Eintritt  pathologischer  Störungen;  ohne  von  dieser  Höhe  sich 
zu  entfernen,  durchläuft  ee  aber  noch  eine  Phase  der  Metamorphosen, 
Avelche  zeitlich  ungefähr  ))is  zur  Vollendung  des  Wachstliums,  zu- 
weilen nocli  über  diesen  Zeitpunkt  hinaus  sich  erstreckt.  Unsclieinbar 
freilich  sind  die  Metamorphosen  im  Yerhältniss  zu  den  stürmischen 
Bewegungen  der  Entwiekinng  in  den  frülieren  Fötalperioden,  ja  fiist 
interesselos  für  den  Physiologen.  Nur  den  Chirurgen  können  diese 
Metamoi-phosen  fesseln,  Aveil  ihre  Kenntniss  für  das  Verständniss 
pathologischer  Vorgänge  unerlässlich  ist.  So  sind  es  aucli  patho- 
logisclie  Fragen  gewesen,  welche  mich  auf  die  Existenz  dieser  Meta- 
morphosen führten,  welche  mich  zu  einem  eingehenden  Studium  dieser 
Entwicklungsphase  veranlassten. 

In  den  bisher  mitgetheilten  Vorgängen  wurde  der  näheren 
Beziehungen  der  Synovialhaut  zu  den  Gelenkliächen  noch  nicht  ge- 
dacht; doch  ergieljt  sieh  von  selbst,  dass  bei  vollständiger  Gelenk- 
bildung nach  Vollendung  der  Spaltbildung  die  Synovialhaut  eine 
cylindrische  Membran  vorstellt,  welclie  unmittelbar  am  Piand  der 
einen  Gelenkfiäche  beginnt  uiul  unmittelbar  am  Rande  der  anderen 
Gelenkfläche  endigt.  Gewiss  giebt  es  auch  kein  Gelenk,  welches 
nicht  in  einer  Periode  seines  Bestehens  dieses  einfachste  Verhältniss 
zeigt.  Aber  nur  )jei  einer  kleinen  Zahl  von  Gelenken  bleibt  dieses 
Verhalten  für  immer  bestehen,  besonders  bei  den  kleinen  Gelenken 
mit  ebenen  Flächen.  Die  übrigen  Gelenke  erleiden  an  verschiedenen 
Stellen  eine  doppelte  Veränderung:  entweder  kann  an  einzelnen 
Stellen  die  Synovialhaut  Fortsätze  über  Stücke  der  eigentlichen  Ge- 
lenkliächen hinübertreiben,  also  ihr  Gebiet  erweitern,  oder  umgekehrt 
können  zwischen  die  Befestigungs-(Insertions-)linie  der  Gelenkkapsel 
an  die  Skeletstücke  und  zwischen  den  Rand  der  Geleukflächen  neue 
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Kuoclieuabsclinitte  geschoben  werden,  so  dass  die  Insertionslinie  vom 
Eand  der  knorpeligen  Geleukfläelien  zurückgedrängt  und  der  Fläclien- 
inlialt  der  von  der  Synovialbaut  eingeschlossenen  Skeletoberfläche  im 
Terhältniss  zu  der  Synovialis  vergrössert  wird. 

Wenn  wir  einen  Augenblick  bei  dem  ersteren  Vorgang,  bei  der  ^^  ■'•  _^^i"'  *^- 
Eutwickluug   synovialer   Fortsätze   über   die  Gelenkflächen,   stehen \vickiung 
bleiben  wollen,  so  ist  dieser  Voro-ano-  etwas  minimaler  Art,   so  dass  s;efässhai- 

^        ""  tiger  Svno- 

er  bei  der  Kleinheit  der  Flächen,  welche  diese  synovialen  Ueberzügeviaifortsiiko 
erhalten,  wohl  übersehen,  und  selbst  nach  den  ersten  von  Tovnbee*)    "^'"'  '^''' 

Kandzone 

gegebenen  Beschreibungen  von  späteren  Beobachtern  wieder  vergeh- *^er  oeienk- 
lich  gesucht  und  missdeutet  werden  konnte.  Meine  genauen  Unter- 
suchungen**) haben  ergeben,  dass  au  den  meisten  Stellen,  dieser 
Vorgang  der  fötalen  Entwicklungsperiode  angehört  und  nach  der 
Gel)urt  allmählig  an  fast  allen  Stellen  fast  vollständig  rückgängig 
wird  (vergl.  auch  die  anatomische  Beschreibung  des  Fussgelenks, 
Kniegelenks  und  Hüftgelenks  im  III.  Abschnitt).  Die  Deutung, 
welche  ich  dem  Vorgang  sclion  bei  meiner  ersten  Pul)lication  gab, 
glaube  icii  auch  heute  noch  festhalten  zu  müssen.  Die  Haltung,  welclie 
der  Fötus  gegen  das  Ende  seiner  intrauterinen  Entwicklung  ein- 
nimmt, und  wegen  des  relativen  Missverhältnisses  des  Uterusraumes 
zum  anwachsenden  kindliclien  Körper  einnehmen  nuiss,  bedingt  an 
einigen  Extremitäteugelenken,  dass  kleinere  Abschnitte  einer  Gelenk- 
fläche für  längere  Zeit  ausser  Contact  *  mit  der  correspondirenden 
Gelenkfläche  kommen.  In  dieser  Zeit  schiel)t  das  wuchernde,  gefäss- 
und  zellenreiche  Bindegewebe  der  Synovialbaut  über  diese  Abschnitte 
zarte,  sehr  gefassreiclie  Fortsätze,  welche  im  makroskopisclien  Bild 
durch  das  äusserst  zierliche  Netz  der  Blutgefiisse  (vergl.  aucli  das 
mila-oskopische  Bild  von  Fig.  2)  erkannt  werden.  Am  deutlichsten 
markirt  sich  dieser  Vorgang  an  der  unteren  Zone  der  Patellargelenk- 
fläche,  indem  l)ei  der  dauernden  Beugestellung  des  Kniegelenks  im 
Uterus  diese  Zone  in  den  letzten  Monaten  gar  nicht  gleitend  auf  der 
Femurgelenkfläche  sich  verschieben  kann.  Nach  der  Geburt  beginnen 
nun  die  freien  Bewegungen  der  Extremitäten ;  die  l)indegewel)igen  Ueber- 
züge,  welche  im  fötalen  Leben  einige  Stücke  der  GelenkHächen  er- 
halten haben,  werden  bei  der  gleitenden  Bewegung  der  Gelenkflächen 
einem  Druck  ausgesetzt,  welcher  im  Vei'lauf  der  ersten  Lebensjahre  die 


*)  riiilosoiih.  Transactions  of  tlie  lloyal  ^^ociety  of  Loiuloii.   IMl.   l.Tli. 
S.  15S. 

**)  Zur  Histologie    der  Gelenkü:ichon  und  (ieleiikkapselii.     \'ircliow's  Ar- 
chiv Bd.  36.  S.  25— SO. 
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zarten  Gebilde  zur  Atrophie  bringt.  Nur  an  wenigen  Stellen  bleiben 
noch  für  längere  Perioden  erkennbare  Reste  dieser  Sj-novialhaut  zu- 
rück (vgl.  Hüft-  und  Fussgelenk),   weil  an  diesen  Stellen  die  Be- 
dingungen für  diese  Atrophirung  fehlen.  —  Die  Bedeutung  dieser 
feinen,   und  in   ihi-er  räumlichen  Ausdehnung,   me  schon  bemerkt, 
minimalen  Vorgänge  liegt  einmal  in  dem  mikroskopischen  Verhalten 
jener  Synovialfortsätze,  und  sodann  ganz  besonders  in  der  Analogie, 
welche  sich   zwischen   diesen   physiologischen  S}TLOYialwucherungen 
und  den  analogen  pathologischen  Vorgängen,  insbesondere  der  soge- 
nannten Pannusbildung  auf  den  Gelenkflächen  aufstellen  lässt.   Des- 
halb werde  ich  bei  Besprechung   der  Histologie  der  Synovialis,  wie 
bei  Bagprechuug  der  Synovitis  h}-perplastica  auf  diese  Vorgänge  zu- 
rückgreifen müssen. 
§10.  Bildung         Viel  gröbere  Verhältnisse  ergiebt  an  vielen  Punkten  die  oben 
c!psuiärTn  angeführte  andere  Veränderung  in  den  Beziehungen  der  Synovial- 
Knochen-  insertlon  zum  Rand  der  Gelenkflächen.    Hierbei  handelt  es  sich  im 
wesentlichen  um   die  Ent'nicklung  von  Skeletstücken  innerhalb  der 
Synovialinsertion,  welche  nicht  von  einer  glatten  Knorpelfläche,  von 
der  Gelenkfläche  bedeckt  sind.    Die  Flächen,  welche  durch  diesen 
Vorgang  in  die  Gelenkhöhle  zu  liege^i  kommen,  habe  ich  in  meiner 
speciellen  Arbeit  über  diesen  Gegenstand*)  als  „intracapsuläre  Kno- 
chenflächen"  bezeichnet,    eine  Bezeichnung,   welche   zwar  insofern 
nicht   zutrifi't,    als  vor  Vollendung  der  Ossiflcation  diese  Flächen 
auch  Knoi-pelflächen ,  jedoch  ohne  die  für  die  Gelenkfläche  charak- 
teristische glatte  Oberfläche,  sein  können,  welche  aber  doch  im  allge- 
meinen zutreffend  ist  und  deshalb  beibehalten  werden  kann.    Fast 
ausnahmslos  entstehen  die  intracapsulären  Knochenflächen  durch  das 
Wachsen  der  im  Gelenk  sich  berührenden  Skeletstücke,  welches  noch 
nach  Vollendung  der  Spaltbildung  stattfindet.    Spuren  des  Vorgangs 
zeigen  sich  auch  an  fast  allen  Gelenken;   da  aber,  wo  das  Längen- 
wachsthum  der  Skeletabschnitte  enorme  Dimensionen  annimmt,  wie 
an  den  längsten  Extremitätenknochen  (Femur,  Humerus  u.  s.  w.),  also 
an  den  grossen  Extremitätengelenken,   da  ist  das  endliche  Resultat 
dieses  intracapsulären  Wachsthums  nach   Linien   und   selbst   nach 
Zollen   messbar.     Wäre   das   Längenwachsthum    der   Knochen   am 
Gelenkende  in  jeder  Richtung  gleich,  so  müsste  bei  Vollendung  des 


*)  Studien  an  den  Extremitätengelenken  Neugeborner  und  Erwachsener. 
Virchow's  Archiv  f.  patb.  Anatomie.  Bd.  25.  26  und  28;  insbesondere  Bd.  28. 
S.  265. 
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Wachstliums  in  jedem  Gelenk  und  an  jedem  Knochen  eine  gleich 
hohe  Zone  von  Knochensubstanz  zwischen  der  Gelenkfläche  und  der 
Kapselinsertion  sich  finden;  aber,  wenn  wir  auch  von  den  Differen- 
zen der  Wachsthumsintensität  der  einzelnen  Knochen  absehen,  so 
machen  sich  noch  ausserdem  zwei  wesentliche  Differenzen  geltend. 
Die  eine  Differenz  ist  so  bedeutungsvoll,  dass  sie  allein  entscheidet, 
ob  die  intracapsuläre  Knochenfläche  nur  die  Höhe  einer  Linie,  ja 
selbst  nur  eines  Bruchtheils  einer  Linie  erreicht,  oder  ob  sie  nach 
mehreren  Linien,  ja  selbst  Ceutimetern  bestimmt  werden  muss;  das 
ist  die  Differenz  im  Verhalten  der  Epii3h3'seulinie  zu  dem  Gelenk- 
körper und  zu  der  Kapselinsertion. 

Ob  die  Epiphysenlinie  innerhalb  des  Gebiets  des  Gelenkkörpers  §  *'•  ^^^ 

Verhalten 

oder  des  Gebiets  der  Kapselinsertion  verläuft,  war  eine  Frage,  um  der  Epiphy- 
welche  man  sich  so  lange  nicht  bekümmerte,   als  man  die  patholo- ^^^i^'^i®"  ^^ 
gische  Anatomie  der  Gelenkentzündungen  nur  in  ihren  gröbsten  Zu-  Insertionen. 
ständen  kannte.    Eine  genauere  Durchforschung  der  pathologischen 
Verhältnisse  musste  unmittelbar  zur  Stellung  und  Beantwortung  der 
Frage  fühi'en,  Avie  ich  auch  in  der  That  durch  pathologische  Leichen- 
befunde zu  meinen  Untersuchungen  über  diesen  Gegenstand  geleitet 
worden  bin.  Die  eminente  pathologische  Bedeutung  des  Gegenstandes 
mag  also  die  etwas  genauere  Darstellung  dieses  Verhaltens  der  Epi- 
physenlinie rechtfertigen,  welche  als  nackte  physiologische  Thatsache 
kaum  ein  besonderes  Interesse  verdienen,  würde. 

Durch  das  Entstehen  und  Wachsen  des  Knochenkerns  in  der 
Diaphyse  und  der  beiden  Knochenkerne  an  den  Epiphysenenden  der 
langen  Extremitätenknochen  wird  bekanntlich  allmählig  von  der 
fötalen  Knorpelsubstanz  der  langen  Knochen  so  viel  in  Knochen 
umgewandelt,  dass  nach  Ablauf  der  ersten  Lebensjahre  von  diesem 
fötalen  Knorpel  nur  die  kuoi-peligen  IJeberzüge  der  Gelenkkörper, 
d.  i.  die  Gelenkflächen,  und  niedrige  Knorpelscheiben  zwischen  dem 
langen  Diaphysenknochen  und  den  Epiphysenknochenkernen  übrig 
bleiben.  Diese  letzteren  Scheiben  treten  in  Längsdurchschnitten  des 
Knochens  als  quer  verlaufende  Knorpellinien  von  der  Breite  weniger 
Millimeter  und  mit  leicht  welligem  Verlauf  hervor;  so  mag  es  ge- 
kommen sein,  dass  diese  epiphysären  Knorpelscheiben  die  etwas  son- 
derbare Bezeichnung  „Epiphysenlinien"  erhalten  haben.  Der  Aus- 
druck ist  indessen  ia  den  Sprachgebrauch  so  eingebürgert,  dass  man 
ihn  wohl  nicht  aufgeben  kann.  Der  Knorpel  der  Epiphysenlinien 
spielt  nun  für  das  weitere  Wachsthum  bis  zu  seiner  Vollendung  eine 
bedeutende  Rolle,  wie  alle  Physiologen,  welche  sich  mit  dem  Längen- 

2* 
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waclisthimi  der  Knochen  beschäftigen,  zugeben.  Es  beweisen  zwar 
die  schönen  Versuche  von  J.  Wolff*),  dass  auch  der  schon  perfecte 
Knochen  aus  sich  herauswachsen  kann,  und  ich  **)  selbst  habe  schon 
früher,  wie  auch  andere  chirurgische  Beobachter,  z.  B.  E.  Volk- 
mann***),  auf  die  Nothwendigkeit  der  Annahme  eines  interstitiellen 
Kuochenwachsthums  besonders  an  den  Knochenparthieen  jüngster 
Bildung  hingewiesen.  Trotzdem  aber  ist  die  Wucherung  der  Knor- 
pelzellen und  ihre  Läugsreihung  in  deü  Epiphysenlinienf)  für  die 
Längenzunahme  des  Knochens  wahi'scheinlich  das  wichtigste  Ereig- 
niss,  wie  schon  der  Umstand  beweist,  dass  das  Wachsthum  an  die 
Existenz  der  Epiph3-seulinien  geknüpft  ist  und  mit  der  Verknöcherung 
derselben  im  20. —  24.  Lebensjahr'  erlischt.  Was  also  an  den  Kno- 
chen wesentlich  in  die  Länge  wächst,  das  ist  die  Epiphysenliuie  und 
das  sind  die  ihr-  zunächst  liegenden  Knochenparthieen- jüngster  Bil- 
dung. Liegt  demnach  die  Epiphysenliuie  in  dem  Gelenkkörper,  so 
verläuft  der  grösste  Theil  des  Längenwachsthums  an  der  entsprechen- 
den Längshälfte  des  Knochens  innerhalb  der  Gelenkhöhle  und  es 
bilden  sich  mächtige  intracapsuläre  Kuochenflächen.  Im  andern  Fall, 
wenn  die  Verknöcherung  der  Diaphyse'  und  der  Epiph3^sen  so  ver- 
läuft, dass  die  Epiphysenlinien  dem  Gelenkkörper  etwas  ferner  und 
entweder  ganz  oder  zum  grösseren  Theil  ausserhalb  des  Gebiets  der 
Kapselinsertion  zu  liegen  kommen,  kann  es  zu  einer  bedeutenden 
Entwicklung  intracapsulärer  Knochenstücke  nicht  kommen.  Was 
wir  unter  diesen  Umständen  nach  Vollendung  des  Wachsthums  von 
intracapsulären  Knocheustreifen  innerhalb  der  Kapselinsertioneu  an- 
treffen, müssen  wir  als  Eesultat  des  wenig  intensiven  Wachsthums 
betrachten,  welches  von  dem  Knorpelsaum  ausging,  an  dem  bei  der 
Vollendung  der  fötalen  Spaltbildung  die  Synovialis  ihren  Ansatz  fand. 
Besser,  als  diese  Worte,  vermag  vielleicht  ein  Blick  auf  Fig.  5,  einen 
frontalen  Dm'chschnitt  des  Oberschenkels  von  einem  16  jähr.  Lidivi- 
duum  über  diese  doppelte  Möglichkeit  eines  sehr  bedeutenden  und  eines 
sehr  minimalen  intracapsulären  Kuochenwachsthums  aufklären.    Am 


*)  Beii.  klin.  Wochenschr.  186S.  Nr.  6  u.  f. 

**)  Chirurg.  Erfahrungen  über  das  Kuocheuwachsthum.     Vkchow's  Arch 
Bd.  24.  S.  536. 

***)  Virchow's  Archiv  Bd.  25  u.  29. 
t)  In  der  neuesten  Zeit  ist  von  J  u  1.  W  o  1  f  f  (Centralbl.  f.  d.  med.  Wiss.  1 S69. 
Nr.  54)  behauptet  worden,  dass  das  Längenwachsthum  ohne  Betheiligung  einer 
Apposition  vom  Epiphysenknorpel  erfolgen  könne :  doch  scheint  mir  die  Frage 
noch  nicht  abgeschlossen. 
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oberen  Femurende ,  wo  schon  (vgl.  Fig.  4,  den  Durchsclinitt  des 
Femur  von  einem  nengeborenen  Kinde)  zur  Zeit  der  Geburt  dio 
G-renze  des  Diaphysenknocliens  innen  von  der  Synovialis  eingeschlos- 
sen ist  und  durch  Fortschreiten  der  Verlmöcherung  nach  oben  sich 
allmählig  auch  mit  ihrem  äusseren  Abschnitt  in  die  Synovialkapsel 
einschiebt,  wo  also  schon  die  Epiphysenlinie  zur  Zeit  ihrer  Bildung- 
ganz  oder  fast  ganz  von  der  Kapselinsertion  eingeschlossen  wii'd,  da 
entwickelt  sich  innerhalb  der  Kapsel  der  mächtig  lange  Schenkelhals. 
Sein  Wachsthum  verändert  sogar  die  ganze  Lagerung  des  Gelenk- 
'körpers,  des  Kopfs,  im  Yerhältniss  zum  Schaft,  und  bei  Vollendung 
des  Wachsthums  kann  der  Eand  der  Gelenkfläche  am  inneren  Ab- 
schnitt ungefähr  um  3  Ctm.  von  der  Linie  der  Kapselinsertion  sich 
entfernt  haben  (vgl.  die  Anatomie  des  Hüftgelenks  im  III.  Abschnitt). 
Wie  ich  eben  schon  eine  Veränderung  in  den  groben  Formver- 
hältnissen der  Gelenkendeu  der  Knochen  durch  das  Wachsthum  der-§  ^2.  verän- 
selbeu  berührte,  so  darf  andererseits  auch  nicht  unerwähnt  bleiben,  Geientkör- 
dass  gerade  an  den  Gelenkenden  auch  wachsthums-behindernde  Ein-  per  und  der 
flüsse  sich  geltend  machen,  welche  gleichfalls  die  Formen  der  Gelenk-  ciientarci 
körper  oder  auch  der  intracapsulären  Knochenflächen  zu  verändern  Druck  und 
vermögen.  Diese  Veränderungen  können  freilich  in  ihren  räumlichen  ^  '^^  ™^' 
Beziehungen  an  keiner  Stelle  mit  der  räumlich  so  mächtigen  Ent- 
wicklung des  Schenkelhalses  verglichen  werden,  wohl  aber  sind  sie 
bedeutend  genug,  um  die  fötalen  Formen  der  Gelenldiörper  in  ihren 
stereometrisch  reinen  Verhältnissen  zu  stören,  so  die  Bewegungen  des 
ganzen  Gelejiks  zu  verändern  und  endlich  durch  Excess  zu  sehr  wich- 
tigen chii'urgischen  Erkrankungen  (Pes  valgus,  Genu  valgum)  Veran- 
lassung zu  geben.  *)  Hier  entscheidet  die  Druckdifferenz,  welche  bei  ein- 
zelnen Stellungen  des  Gelenks  resiütirt.  So  pflegen  wii-  bei  dem  Gehen 
und  Stehen,  bei  dem  Tragen  der  Lasten  die  untere  Extremität  bei  be- 
stimmten Stellungen  der  verschiedenen  Gelenke  zu  belasten.  Dann  wer- 
den bestimmte  Stellen  der  Gelenkkörper  einem  oft  wiederholten  (beim 
Gehen)  oder  einem  länger  anhaltenden  Druck  (beim  Stehen)  ausgesetzt; 
hierdurch  leidet  an  der  betroffenen  Stelle  das  Längenwachsthum  und  so 
entsteht  eine  Abweichung  von  der  stereometrischen  Form  des  Gelenk- 
körpers und  von  der  regelmässigen  Gestalt  der  Gelenkfläche.  Auch 
die  Bildung  der  intracapsulären  Knochenflächen  wird  von  diesen 
Druckverhältnissen  beeinflusst;  sie  kann  da  sistirt  werden,  wo  der 
Druck  bedeutend  einwirkt,    und  da  vorwärtsgehen,    wo   der  Druck 

*)  Vgl.  das  Detail  dieser  Vorgänge   bei  der  anatomischen  Erörterung  der 
einzelnen  Gelenke  der  untern  Extremität  im  III.  Abschnitt. 
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unbedeutend  ist.  Die  für  das  Yerständniss  der  cMrurgieclien  Gelenk- 
anat^mie  unerlässlichen  Vorgänge  dieser  Art  gewinnen  erst  durch 
die  Specialuntersucliungen,  wie  ich  sie  meinen  ersten  Ai-beiteu  über 
diese  Phase  der  Gelenkent-nicklung  zu  Grunde  legte,  an  Interesse. 
So  werde  ich  besonders  bei  Besprechung  des  Gelenkapparats  zwi- 
schen Talus  und  Fuss,  sowie  des  Kniegelenks  auf  diese  Ereignisse 
zurückgreifen  müssen,  deren  Existenz  jedoch  bei  einer  Schilde- 
rung der  Gelenkentmcklung  im  allgemeinen  nicht  unerwähnt  blei- 
ben durfte. 
§  13.  Ent-  ^Yer  sich  die  Anatomie  der  Gelenke  noch  nach  alten  Begriffen 

der  Gelenk- ^Is  Sjudesmologie  YorstcUt,  wird  in  der  l)isherigen  Erörterung  mit 
bänder  und  einigem  Staunen  eine  Erwähnung  der  Bänder  vermisst  haben.  Ich 
oviaien  Ge-  biu  nuu  keiucswegs  so  kurzsichtig  zu  glauben,  dass  der  Chii'urg  einer 
wetes.  Eenntniss  der  Bänder  sich  entschlagen  könne;  denn  ich  weiss  sehr 
wohl,  wie  z.  B.  die  Resection  eines  Gelenks  nur  von  dem  kunst- 
gerecht ausgefühi-t  werden  kann,  welcher  die  Bänder  der  Gelenke 
genau  kennt.  Wohl  aber  vertrete  ich  die  Ansicht,  dass  die  Bänder 
in  der  Phj-siologie  wie  in  der  Pathologie  der  Gelenke  eine  recht 
untergeordnete  EoUe  spielen.  Den  negativen  Beweis  hierfür  wird 
man  in  jedem  Capitel  suchen  und  finden  können;  denn  man  kann 
fast  überall  die  pathologischen,  wie  phj^siologischen  Verhältnisse  der 
Gelenke  bis  in  ein  gewisses,  manchem  vielleicht  schon  zu  minutiös 
erscheinendes  Detail  hinein  schildern,  ohne  der  Gelenkbänder  auch 
nur  Erwähnung  zu  thun.  Ich  bin  jedoch  weit  entfernt,  in  blinder 
Reaction  gegen  eine  nun  glücklich  beseitigte  Richtung  der  Arthro- 
logie,  die  Gelenkbänder  zu  ignorii-en.  An  dieser  Stelle  möchte  ich 
mu'  wünschen,  über  ihre  Entwickelung  etwas  Bestimmteres  mittheilen 
zu  können.  Leider  kann  ich  nicht  mehr  aussagen,  als  dass  die  ent- 
wicklungsgeschichtlichen Studien  hier  noch  alles  zu  wünschen  übrig 
lassen.  Schon  in  frühen  Fötalpeiioden  ist  die  Entwicklung  der 
Bänder  so  weit  vollendet,  dass  wesentliche  Vorgänge  an  ihnen  weiter- 
hin nicht  zu  verzeichnen  sind. 

In  der  Hoffnung  vielleicht  anregend  auf  künftige  Untersuchungen 
dieses  Gegenstandes  zu  wü'ken,  wage  ich  in  kurzen  Worten  zu  schil- 
dern, wie  ich  mir  die  Entwicklung  der  Bänder  vorstelle.  Das  fötale 
Perichondrium  ist  überall  von  einer  Art  bindegewebiger  Adventitia 
umgeben,  welche  den  Zusammenhang  zwischen  dem  Perichondrium 
und  den  umgebende  Pascieu,  Muskeln  otler  der  kuochenbedeckenden 
Haut  herstellt.  Da,  wo  Muskeln  sich  an  das  Perichondrium  inseri- 
reu   tritt  an  die  Stelle  der  Adventitia   das  Sehnengewebe,   während 
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im  Uebrigen  das  Bindegewebe  der  Adventitia  locker  und  in  Längsfasern 
angeordnet  erscheint,  um  die  Verschiebbarkeit  der  Weichtheile  gegen 
den  Knochen  zu  gestatten.  Dass  derjenige  Theil  des  Perichondiiums, 
welcher  zur  Gelenkkapsel  nach  erfolgter  Spaltbildung  wird,  ebenfalls  eine 
Adventitia  besitzt,  ist  begreiflich,  und  ebenso  begreiflich  ist  es,  wenn  bei 
den  ümbildungsvorgängen  der  Skelettheile,  welche  in  der  Gelenkbil- 
dung gipfelt,  diese  Adventitia  einen  Antheil  nimmt.  So  unbekannt  nun 
auch  diese  Vorgänge  der  Adventitia  sind,  so  ist  dasKesultat  eineDiffer- 
enzirung  ihres  Bindegewebes  in  perisynoviales  Gewebe  und  in  Gelenk- 
bänder; d.  h.  an  vielen  Stellen  bleibt  ein  lockeres,  verschiebbares,  an 
vielen  Parthien  später  mit  Fett  sich  füllendes  Bindegewebe,  welches 
wir  als  „perisynoviales"  bezeichnen  wollen,  an  andern  entstehen  mäch- 
tige, meist  longitudinal  angeordnete  Faserzüge  von  starrem,  zellen- 
armem Bindegewebe,  Faserzüge,  welche  die  beschi'eibende  Anatomie 
Bänder  nennt.  Es  ist  vielleicht  wenig  auffallend,  dass  die  mächtig- 
sten Züge  dieser  Art  gerade  den  Stellen  der  Adventitia  entsprechen, 
welche  der  Drehungsaxe,  oder  wo  mehrere  Drehungsaxen  existiren 
der  wichtigsten  derselben  zunächst  liegen  (vgl.  §  37),  also  bei  den 
Bewegungen  keine  erheblichen  Drehungen  erfahren,  so. zu  sagen  un- 
bewegt bleiben.  Ja  es  erscheint  dieses  Verhältniss  so  ganz  natürlich, 
weil  im  umgekehrten  Fall  die  umiachgiebigen  Bänder  jede  ergiebige 
Bewegung  der  Gelenkflächen  hemmen  müssten.  Könnte  aber  nicht 
die  relative  Bewegungslosigkeit  jener  '  Adventitiaparthieu ,  welche 
durch  die  stereometiische  Form  der  Geleukflächen  bedingt  ist,  ge- 
rade die  Bildung  der  Gelenkbänder  bedingen?  Hier  wird  das  Binde- 
gewebe der  Adventitia  nie  gedehnt,  nie  der  Heizung  der  Bewegung, 
welche  die  anderen  Abschnitte  der  Adventitia  trifft,  ausgesetzt;  des- 
halb wird  es  straff,  gefässlos,  es  wird  zum  Gelenkband.  Wenn  z.  B. 
ein  cylindrischer  Gelenkköi-per  gebildet  ist,  so  kann  in  der  unmittel- 
baren Nähe  der  Cylinderaxe  die  Synovialis  unverändert  bleiben  und 
über  ihr  an  dieser  Stelle  das  perisynoviale  Gewebe  zum  Ligamentum 
laterale  verdichten;  in  denjenigen  Synovialparthien,  welche  der  Axe 
fern  liegen,  tritt  durch  die  Bewegungen  eine  Dehnung  des  ursprüng- 
lich straffen  Synovialsacks  (wie  derselbe  z.  B.  an  den  fast  bewegungs- 
losen Sterno-costalgelenken  immer  bleibt)  ein  und  führt  zur  Aus- 
weiterung der  Synovialhaut  und  des  perisynovialen  Gewebes,  wie  wir 
sie  an  den  schlaffen  Säcken  der  Gelenke  mit  grossen  Bewegungsex- 
cursionen,  z;  B.  des  Kniegelenks  am  Ende  der  Entwicklung  finden. 
Indem  ich  diese  Skizze  der  Entwicklungsgeschichte  der  Gelenke 
abschliesse,  bin  ich  mir  des  Lückenhaften  dieses  Capitels  vollkommen 
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bewusst;  ein  Tlieil  dieser  Lücken  mag  in  der  Schwierigkeit  der  Dar- 
stellung, ein  anderer  und  hoffentlicli  der  grössere,  in  dem  Mangel 
specialer  Untersucliungen  begründet  sein.  Der  erste  Versuch,  einer 
zusammenhängenden  allgemeinen  Entwickelungsgeschichte  der  Gelenke 
darf  vielleicht  eine  milde  Bem-theilung  beanspruchen. 


n.  CAPITEL. 
Histologie  der  Gfelenke. 

Histologie  der  Gelenke  —  das  klingt  etwas  sonderbar  und  doch 
vielleicht  nur  deshalb,  weil  man  auch  in  der  Histologie  sich  an  eine 
etwas  stiefmütterliche  Behandlung  dieses  Gegenstandes  gewöhnt  hat 
und  zwar  von  einer  Gewebelehre  der  IVIilz,  der  Nieren  u.  s.  w.,  aber 
nicht  von  einer  Histologie  der  Gelenke  spricht,  diese  vielmehr  als 
Appendiculargebilde  der  Knochen  abzuhandeln  pflegt.  Die  Gelenke 
sind  als  solche  an  dieser  Vernachlässigung  nicht  Schuld;  denn  wer 
sich  in  ihi"e  feineren  miki'oskopischen  Verhältnisse  hineinarbeitet,  der 
findet  nicht  weniger  des  Interessanten,  als  an  manchen  andern  Orga- 
nen, welche  fleissiger  dm-chforscht  wurden.  Der  histologische  Strom 
der  beiden  letzten  Decennien  ist,  so  zu  sagen,  recht  zufällig  an 
den  Gelenken  vorbeigezogen,  ohne  ihnen  eine  erhebliche  Beachtung 
zu  schenken.  Xm*  die  letzten  Jahi'e  haben  manche  neue  Unter- 
suchung über  die  Histologie  der  Gelenke  gebracht;  der  Bann  ist 
gebrochen  und  ich  darf  um  so  eher  den  Entwurf  einer  Histologie 
der  Gelenke  wagen,  weil  ich  selbst  an  diesen  IJntersuchuugen 
meinen  Autheil  genommen,  ja  zum  grösseren  Theil  dieselben 
durch  meine  Arbeit  über  den  feineren  Bau  der  Synovialis*)  ange- 
regt habe. 

Der  Gelenkknorpel  und  die  Synovialhaut  mit  den  Gewebsschich- 
ten,  welche  ihre  Oberflächen  mit  den  benachbarten  Theilen  in  Ver- 
;)indung  setzen,  sind  die  beiden  wesentlichsten  Gebilde,  welche 
hier  in  Betracht  kommen;  doch  dürfen  auch  Synovia,  Gelenk- 
bänder und  Zwischenbandscheiben  nicht  unerwähnt  bleiben.  Ich 
])eginne  mit  dem  einfachsten  Tutersuchungsobject,  mit  dem  Gelenk- 
knorpel. 


*j  Zur  Histologie  der  Gelenkflächen  und  Gelenkkapseln.     Virchow's  Arcli. 
f.  pathol.  Anatomie.  Bd.  36.  S.  25— SO. 
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Die  feinere  Striictur  der  Gelenkkiiorpel  lässt  sich  aus  Flächen-  §  iJ-  sisto- 
schnitten  und  aus  senkrechten  Schnitten  erkennen.  Letztere  orien- Q^Jg^^^f^Qj. 
tiren  über  die  Beziehungen  des  Gelenkknorpels  zur  Knochensubstanz,  peis  m  senk- 
erstere  legen  die  Eigenthümlichkeit  der  gegen  die  Gelenkhöhle  ge-  schnitte. 
kehrten  freien  Fläche  und  die  Beziehungen  der  Synovialhaut  zu  dem 
Gelenkknorpel  dar.  Am  einfachsten  ist  die  Untersuchung  der  senk- 
rechten Schnitte  und  auch  die  neuen  Untersuchungen  haben  in  Bezug 
auf  die  Deutung  ihrer  Bilder  keine  wesentliche  Aenderüng  gebracht. 
Schon  vor  20  Jahi-en  hat  KöUiker*)  eine  zutreffende  Beschi-eibung 
dieser  Schnitte  gegeben.  Die  Form  und  die  Zahl  der  Knorpelzellen 
wechselt  in  den  verschiedenen  Höhen  des  Gelenkknorpels  der  Art, 
dass  die  zahlreichsten  Zellen  der  freien  Fläche  und  der  Grenzzone 
gegen  den  Knochen  zunächst  liegen,  also  eine  obere  und  untere  zell- 
reiche Zone  eine  mittlere  zellarme  Zone  einschliessen,  dass  aber  in  der 
oberen  zellreichen  Zone  (in  welcher  übrigens  die  Zellen  am  dichtesten 
liegen)  die  Zellen  platt  angeordnet,  mit  ihi-em  längsten  Durchmesser 
parallel  der  Gelenkfläche  liegen,  während  die  Zellen  nächst  der  Grenz- 
zone der  Länge  nach  angeordnet  mit  ihrem  längsten  Durchmesser 
senkrecht  zur  Gelenkfläche,  parallel  zur  Längsaxe  des  Knochens  stehen. 
In  der  Mitte  der  Höhe  des  Gelenkknorpels  sind  die  Zellen  rundKch. 
'Am  kindlichen  Gelenkkuorpel  sind  übrigens  die  Zellen  sehr  viel 
zahlreicher  im  Verhältniss  zur  Intercellularsubstanz,  als  am  Gelenk- 
knorpel Erwachsener;  mithin  geschieht  'das  Wachsthum  —  wenig- 
stens zum  grösseren  Theil  und  in  den  späteren  Stadien  ganz  vorzugs- 
Aveise  —  diu'ch  eine  Vermehrung  der  Intercellularsubstanz.  Die 
platten  Zellen  der  gegen  die  Gelenkhöhle  gekehrten  Zone  sind  Re- 
siduen des  Bildungsprocesses  der  Gelenke  (vgl.  §  2).  An  der  Zone, 
welche  der  Grenzzone  gegen  den  Knochen  zunächst  liegt,  müsste  man 
entwicklungsgeschichtlich  nach  Vollendung  des  Wachsthums  eben- 
falls eine  solche  platte  Anordnung  der  Zellen  erwarten,  da  ja  be- 
kanntlich während  des  Längenwachsthums  der  Knochen  an  der  Ossi- 
ficationsgrenze  immer  eine  Wucherungszone  der  Bjiorpelzellen  sich 
vorfindet,  welche  in  dieser  platt  angeordnet  sind.  Es  scheint  aber, 
als  ob  am  Schluss  des  Wachsthums  die  letzte  Wucherungszone  der 
Knorpelsubstauz  auch  in  Knochen-  und  Markgewebe  übergefühi-t 
wird  und  dann  sogar  der  Verkalkungsprocess  der  Intercellularsubstanz 
noch  eme  kurze  Strecke  weit  in  die  nicht  wuchernde  Knorpelsub- 
stanz vordringt.    So  entsteht  die  eia'enthümliche  Grenzzone  zwischen 


*)  Mikroskopische  Anatomie.    Leipzig.    1850.    2.  Bd.    S.  318. 
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Knochen  und  Gelenkknorpel  bei  Erwachsenen,  welche  sich  in  scharfer 
Linie  von  der  eigentlichen  Kuochensubstanz  absetzt.  In  dieser  Zone 
ist  die  Intercellularsubstanz  zwar  verkalkt,  aber  die  Knorpelzellen 
liegen  in  weiteren  Distanzen  und  haben  noch  ihre  rundliche  Form; 
sie  sind  also  nicht  in  Knochen-  und  Markzellen  umgewandelt.  Ein 
genaueres  Eingehen  auf  die^e  Verhältnisse  kann  ü])rigens  hier  unter- 
lassen werden,  da  sich  an  diese  Grenzen  —  wenigstens  so  weit 
meine  heutigen  Erfahrungen  reichen  —  ein  wesentliches  pathologisches 
Interesse  nicht  knüpft.  Anders  verhält  es  sich  mit  den  Eesultaten, 
welche  eine  genaue  Durchforschung  der  Flächenschnitte  ergiebt. 
§  15.  Histc-         Fertigt  man   einen  Flächenschnitt   an   der   Gelenlcfläche   eines 

logiederGe-  '-' 

lenkknorpei  Fötus  odcr  cincs  Kiudcs  an  und  stellt  man  das  JMikroskop  auf  die 
an  ihrer   f^.gj^g  Gelcnkfläche  ein,  so  wird  mau  überrascht  durch  den  enormen 

freien 

Fiäciie.  Eeichthum  dieser  Fläche  an  zelligen  Gebilden.  Die  Begrenzung 
derselben  ist  bald  rundlich,  bald  mehr  eckig,  jedoch  nie  etwa  so 
polygonal,  vde  die  Begrenzung  der  Zellen  des  Pflasterepithels.  Auch 
war  es  gewiss  weniger  die  Form,  als  die  dichte  Anlagerung  der 
Zellen  an  einander,  welche  frühere  Beobachter  bestimmte,  einen 
Ueberzug  von  Epithelzellen  an  der  freien  Fläche  des  Gelenkknorpels 
zu  statuiren.  Obgleich  heute  kein  Mikrograph*)  diese  Annahme 
mehr-  vertheidigen  möchte,  so  mag  doch  erwähnt  werden,  dass  die 
Methode  der  Silberimprägnation  über  diesen  Punkt  den  besten  Auf- 
schluss  giebt.  Wenn  man  die  Gelenkfläche  mit  einer  Silberlösung 
(am  besten  einer  einprocentigen)  übergiesst,  so  färbt  sich  bei  dem 
Bindegewebe  und  dem  Epithel  auch  am  Knorpel  die  Intercellular- 
substanz braun,  wähi-end  die  Zellenräume  weiss  bleiben.  Hierdurch 
wird  die  Durchsichtigkeit  des  Knorpels  beseitigt,  welche  dadurch 
störend  wii'kt,  dass  die  Contouren  tiefer  gelegener  Zellen  mit  den 
Contomen  der  oberflächlichsten  Zellenlage  sich  ki-euzen  und  das 
Bild  verwÜTen.  Nun  erkennt  mau,  selbst  bei  dem  Fötus  aus  dem 
5.  und  6.  Monat,  trotz  des  überraschenden  Zellem'eichthums  in  dieser 
Entwicklungsphase,  dass  nirgends  die  Abgrenzung  der  Zellen  in 
grösseren  Parthieen  durch  eine  einfache  Linie  von  Kittsubstanz,  son- 
dern durch  um-egelmässige  Flächen  von  Intercellularsul)stanz  ge- 
schieht. Die  Gelenkoberfläche  ist  also  unbestreitbar  Knorpel,  aber 
ein  Knorpel,  welcher  in   frühen   Eutwicklungsphasen    durch  einen 


*)  Birkett  hat  die  irrtliümliclie  Auffassung  der  früheren  Mikrographen, 
zu  welchen  z.  B.  Todd  und  Bowman  gehörten,  in  Betreff  dieser  Zellen- 
schicht aufgeklärt.    Vergl.  Guy's  Hosp.  Rep.  Vol.  VI.  1S4S.  S.  36  u.  f. 
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grossen  Reichtlium  an  Zellen  sicli  auszeichnet.  Dass  diese  Zellen  aus 
den  dehiscii'enden  Processen  der  fötalen  Spaltbüdung  (vgl.  §  2)  her- 
Yorgehen,  versteht  sich  nach  dem  über  die  entwicklungsgeschicht- 
lichen Vorgänge  Gesagten  von  selbst. 

An  dem  Gelenkknorpel  Erwachsener  ist  von  solchem  Zellen- 
reichthum  an  der  Gelenkfläche  nichts  mehr  zu  erkennen.  Die  platte 
Anordnung  der  Zellen  ist  allerdings  noch  erhalten,  aber  sie  liegen 
durch  grosse  Eäume  von  Intercellularsubstanz  getrennt.  Diese  Er- 
scheinung hat  einige  Autoren*)  veranlasst,  anzunehmen,  dass  durch 
die  Friction",  welcher  die  Flächen  bei  den  Gelenkbewegungen  im 
Leben  ausgesetzt  sind,  diese  zellem'eiche  Gewebsschicht  regelmässig 
zerstört  wü'd.  Ich  kann  mich  dieser  Auffassung  deshalb  nicht  an- 
schliessen,  weil  im  jugendlichen  Alter  die  regelmässig  glatte  Be- 
schaffenheit der  Gelenkflächen  im  mikroskopischen  wie  maki'osko- 
pischen  Bild  gegen  einen  solchen  physiologischen  Abreibungsprocess 
spricht.  Was  man  im  späteren  Alter  von  Zerklüftungszuständen  auf 
den  Gelenkflächen  erkennt,  gehört  in  das  Gebiet  der  Pathologie  (§  73), 
wenn  auch  diese  Zustände  bei  Hinzurechnung  der  minimal  ausge- 
prägten Fälle  so  häufig  sind,  dass  sie  einen  fast  physiologischen  Vor- 
gang zu  repräsentiren  scheinen.  Ich  werde  also  später  zu  zeigen 
haben,  dass  allerdings  Abreibungsprocesse  pathologisch  recht  häufig 
sind  und  dass  vielleicht  gerade  die  ZellQuarmuth  der  Gelenkflächen 
in .  erwachsenen  Zuständen  für  diese  Processe  disponirt.  Diese  Zellen- 
armuth  erklärt  sich  übrigens  sehr  einfach  und  ungezwungen,  wie  die 
Zelleuarmuth  so  mancher  anderer  Gebilde  nach  Vollendung  des  Wachs- 
thums,  durch  die  Annahme,  dass  dasWachsthum  weniger  durch  Wuche- 
rung der  Zellen  als  dm'ch  Bildung  von  Intercellularsubstanz  geschieht. 
Die  fötalen  Zellen  rücken  aus  einander,  wenn  die  Gelenkfläche  durch 
Vermehi-ung  der  intercellularen  Substanz  in  die  Breite  wächst.  Es  lässt 
sich  freilich  nicht  leugnen,  dass  dieser  zellenreichen  Schicht  des 
Gelenkknorpels  eine  enorme  Widerstandskraft  zukommen  muss,  um 
den  drückenden  und  hierdurch  atrophirenden  Einflüssen  der  Gelenk- 
bewegung und  der  Gelenkbelastung  zu  widerstehen;  aber  vielleicht 
befähigen  gerade  die  Zellen  zu  diesem  Widerstand  und  mit  ihrer, 
zum  Flächenwachsthum  relativen  Abnahme  an  Zahl  tritt  eine  Art 
physiologischer  Insufficienz  gegenüber  jenen  Einflüssen  ein,  welche 
leicht  zu  pathologischen  Zuständen  sich  steigern  kann. 


*)  Todd  und  Bowman,  Pliysiological  Anatomy  andPhysiology  of  Mau. 
London.  1843.    S.  90.  9.3.  127. 
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s^  16.  Histo-         j)^g  Interesse,  welches  die  genaue  Untersiicliiiuo'  der  Grenzzone 

logie  der  . 

Eandzone  der  GelenMüchen  darbietet,  ist  ein   doppeltes;    einmal  bietet  diese 
der  Gelenk-  2Qjie  für  das  Studiuiii  des  Bindegewebes  in  histologisch-physiologisclier 

flächen.  °  a  i    j  o 

Beziehung  ein  an  vielen  Stellen  sehr  geeignetes  Material,  dann  aber 
beginnen  auch  in  dieser  Zone  eine  Eeihe  der  wichtigsten  patholo- 
gischen Veränderungen.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  an  dieser 
Stelle  wesentlich  nui'  das  hervorgehoben  wii'd,  was  für  die  spätere 
Erörterung  pathologischer  Zustände  von  erheblicher  Bedeutung  zu 
sein  scheint. 

Die  genauere  makroskopische  Untersuchimg  an  dem  Band  der 
Gelenlvflächen  zeigt  schon  an  bestimmten  Stellen  in  den  fötalen  Sta- 
dien der  Entwicklung  ein  zierliches  Gefässiietz,  welches  von  der  Syno- 
vialis auf  die  glatte  Knorpelfläche  übergreift.  Solche  gefiisshaltige 
Eandzonen  der  Gelenlvflächen  entsprechen  überÄll,  wo  sie  vorkommen, 
denjenigen  Stellen  der  Flächen,  av eiche  gewöhnlich  ausserhalb  des 
Contacts  mit  der  gegenüberliegenden  Gelenkfläche  sich  befinden 
(vgl.  §  9,  sowie  die  Anatomie  des  Kniegelenks  und  Hüftgelenks). 
Die  arkadenartige  Gefässverzweigung,  welche  schon  von  Toynbee*) 
1841  beschrieben,  al)er  erst  vor  wenigen  Jahren,  nachdem  sie  fast 
unbeachtet  geblieben  war,  von  mir**)  zuerst  genau  in  ihren  histo- 
logischen Verhältnissen  untersucht  wurde,  hängt  ganz  zweifellos 
mit  den  S}iiovialgefässen  zusammen,  und  da  die  Spaltbildung  zwi- 
schen den  Gelenkflächen  ohne  Betheiligung  der  Synovialhaut  verläuft 
(§  3),  so  müssen  die  Gefiissbildungeu  erst  secundär  nach  erfolgter 
Bildung  der  Gelenkfläche  sich  über  den  Eand  derselben  hinschieben. 
Diese  Auffassung  findet  auch  darin  ihre  Bestätigung,  dass  in  den 
frühesten  Eötalzuständen  mit  dem  Miki'oskop  diese  Gefässkränze  der 
Gelenkflächen  nicht  zu  erkennen  sind.  Es  sind  also  Bildungen, 
welche  etwa  im  4.  Fötalmouat  ihi-en  Anfang  nehmen  imd  im  Ver- 
lauf der  ersten  Lebensjahi-e  dadurch  verschwinden,  dass  bei  den 
ergiebigeren  Gelenkbewegungen,  welche  das  Kind  nach  der  Geburt 
ausführen  lernt,  diese  getasshaltigen  Ueberzüge  unter  den  Einfluss  der 
Eriction  Seitens  der  correspondirenden  Gelenkfläche  gerathen.  Die 
Hinfälligkeit  der  in  Eede  stehenden  Gebilde  würde  diesel])en  viel- 
leicht wenig  bedeutimgsvoll  erschemen  lassen ;  aber  ich  werde  zeigen, 
dass  pathologische  Bedingungen,   welche   den   erwähnten   physiolo- 


*)  Philosophical Transactions  of  the  royal Society  of  London.  1S41.  l.Tb. 
S.  159  u.  f." 

**)  Vircliow's  Archiv  Bd.  .36.    S.  2-5  — SO. 
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gisclien  der  fötalen  Periode  sehr  nalie  stehen,  zu  einer  Eeproduction 
dieser  G-ebilde  in  überraschender  Ausdehnung  in  jeder  Lebenszeit 
führen  können  (vgl.  §  59).  Mthin  wäre  schon  in  dieser  Beziehung 
eine  miki'oskopische  Dui'chforschung  der  gefässhaltigen  Kandzone,  so 
vergänglich  sie  sein  mag  und  an  so  spärlichen  Stellen  sie  sich  auch 
findet,  geboten.  Nun  zeigt  sich  noch  fernerhin  bei  schon  oberfläch- 
licher miki'oskopischer  Untersuchung,  dass  nicht  die  Gefässe  allein 
von  der  Synovialis  über  die  Gelenkflächen  an  den  bezeichneten 
Stellen  übergreifen.  Sie  sind  vielmehi-  von  einer  feinen  Schicht  des 
Synovialgewebes,  der  Intima  der  Synovialis,  begleitet  und  diese  Schicht, 
welche  die  Gelasse  überall  umgiebt ,  ist  der  Art  auf  der  Fläche  der 
Gelenkfläche  angeheftet,  dass  man  auf  den  Flächenschnitten  der 
Gelenkflächen  an  diesen  Theilen  wie  auf  einem  Kahmen  aufgespannt 
die  schönsten  Stücke  S^Tiovialintima  für  die  miki'oskopische  Unter- 
suchung gewinnen  kann.  Da  hier  weder  Scheere  noch  Messer  diese 
ausserordentlich  zarten  Theile  zerrt  oder  quetscht,  so  giebt  es  kein 
geeigneteres  Terrain,  um  die  feinere  Structur  der  Litima  der  Synovialis 
zu  studheu,  als  dieses;  und  wir  gewiimen  hier  zu  gleicher  Zeit 
einen  Ueberblick  über  den  Gefässki-anz  und  seine  Beziehungen  zur 
Intima  der  Synovialis,  über  die  Endigung  der  Sj^novialis  gegen  die 
nackte  Gelenkfläche  und  über  die  Histologie  der  Sjmovialis  selbst. 
Wo  jener  Gefässki-anz  mit  der  ihn  umgebenden  Platte  von  Sjniovial- 
intima  am  breitesten  sich  über  die  Geleiikfläche  spannt,  da  wird  die 
Untersuchung  am  lohnendsten  sein;  und  keine  Stelle  ist  in  dieser 
Beziehung  so  günstig,  wie  der  untere  Eand  der  Patella  bei  Kindern 
in  den  ersten  Lebensjahren,  welcher  durch  eine  Querfirst  von  dem 
oberen  grösseren  Abschnitt  der  Gelenkfläche  geschieden  wird.  Hier 
habe  ich  auch  meine  maassgebenden  Untersuchungen  unter  der  Bei- 
hülfe der  Sill3erimprägnation*)  ausgefühi't  und  ich  entnehme  den- 
selben Fols-endes. 


*)  Wäre  es  hier  möglich,  kritischen  und  antikritischen  Pflichten  nachzukom- 
men, so  müsste  ich  genauer  auf  die  Einwürfe  eingehen,  welche  I\  S  c  h  w  e  i  g  g  e  r  - 
Seidel  (Berichte  der  Kön.  Sachs.  Gesellschaft  d.  Wiss.  Mathem.-phys.  Klasse. 
5.  Kov.  1  S6'6)  der  von  Recklinghausen  eingeführten  Methode  im  Allgemeinen, 
und  den  an  den  Synovialhäutcn  mittelst  dieser  Methode  von  mir  gewonnenen 
Resultaten  inbesondere  macht.  Gerade  in  letzterer  Beziehung  ist  es  ausser- 
ordentHch  leicht,  den  Behaui^tungen  Schweigger's  jeden  Boden  zu  entziehen. 
Er  meint,  dass  die  von  mir  gewonnenen  Bilder  in  der  Synovia  entstanden, 
welche  über  dem  Gewebe 'liegt,  also  dem  Gewebe  und  seinen  Zellen  gar  nicht 
entsprächen.    Dann  müssten  doch  meine  Trugbilder  ebenso  im  Centrum  der 
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§17.  Die  mit  ]S[acli  Entfernung  der  Synovia  lässt  man  einige  Tropfen  einer 
prägnation  1^0  Lösimg  von  Argcnt.  nitr.  in  Wasser  über  die  Gelenkfläclie 
behandelte  jaufen  lind  entfernt  dieselbe  sofort  wieder  mittelst  Abwaschen.  Man 
Zone  der  Pa- braucht  dann  den  in  Glycerin  eingelegten  riachensclmitt  nur  km-ze 
teiiargeienk-2eit;  (jem  Liclit  ZU  expouireu ,   um  sofort  die  Untersuchung  zu  be- 

fldche  in        .  r  '  ö 

ihren  milcro-  gmnCU. 

graphischen         jyjj^jj  g|gj^|.   zwischcu   dcu  Gefässcu   an   verschiedenen  Punkten 

Verhält- 
nissen,   feine    schwarze   Linien    von   unregelmässigem   Verlauf   anschiessen, 

welche  allmählig  breiter  und  duukeler  Averden.  Bald  sieht  man 
diese  Linien  weisse  Eäume  umgrenzen  und  zwischen  den  letzteren 
beginnt  eine  braune  Färbung  der  Substanz.  So  entsteht  in  der 
scheinbar  structurloseu  Schicht,  welcher  die  Gefiisse  angehören,  ein 
überraschend  schönes  und  zierliches  Bild,  wie  es  die  naturgetreue 
Abbildung  in  Fig.  2  darstellt.  Das  Einzige,  was  leicht  in  diesem 
Bild  zu  deuten  ist,  sind  die  gTössereu  weissen  Kanäle,  welche  das 
ganze  Gesichtsfeld  in  besondere  kleine,  unregelmässige  Felder  zer- 
legen ;  es  sind  offenbar  die  Blutgefässe,  und  es  ist  nicht  schwer,  in  den 
meisten  Fällen  Blutköi-perchen  in  längeren  und  kürzereu  Reihen  in 
denselben  zu  bemerken.  Aber  abgesehen  von  den  Gefässkanälen  ist 
das  Bild  ein  so  venvorrenes,  das  Yerhältniss  der  braunen  Lmien  zu 
den  weissen  Eäumen  ein  so  wechselndes  und  unbestimmtes,  dass  eine 
sichere  Deutung  des  Gesehenen  nicht  möglich  erscheint.  Man  muss 
desshalb  Regionen  aufsuchen,  in  welchen  sich  die  Verhältnisse  ein- 
facher gestalten. 

Verfolgt  man  die  Gefässe  bis  an  die  Grenze,  wo  die  Arkaden 


Gelenkflächea  entstehen,  "wie  am  Rand,  ebenso  im  erwachsenen  wie  im  kind- 
lichen Zustand;  und  doch  thuu  sie  es  nicht.  Leider  hat  Schweigger  nicht 
einmal  der  Mühe  sich  unterzogen,  die  von  mir  benutzten  Olijecte  ebenfalls  zu 
untersuchen,  sondern  viel  ungünstigere  Untersuchungsobjecte  (Kniegelenke  des 
erwachsenen  Menschen  und  Synovialmembran  \om  Hund)  gewählt.  Sonst 
würde  seine  Kritik  wohl  auf  weniger  falsche  Bahnen  gerathen  sein  Wenn  sich 
dieselbe  schon  nach  dieser  einfachsten  Betrachtung  als  haltlos  erweist,  so 
müsste  ich,  um  sie  Punkt  für  Punkt  zu  widerlegen,  wiederholen,  was  R.Böhm 
(Beiträge  zur  normalen  und  pathologischen  Anatomie  der  Gelenke.  Inaug. 
Diss.  Würzburg  1S6S)  und  C.  Ger  lach  (Zur  Frage  über  das  Epithel  der 
Gelenke.  Centralbl.  f  die  med.  Wiss.  1S69.  Nr.  44)  in  dieser  Beziehung  schon 
publicirten,  und  könnte  diesen  Bemerkungen  noch  Einiges  hinzufügen.  Da  die 
Pubhcation  von  Landzert  (Zur  Histologie  der  Synovialhaut.  Centralbl.  für 
die  med.  Wiss.  1867.  Nr.  24)  nichts  enthält,  was  von  meinen  Resultaten 
wesentKch  abweicht,  so  kann  ich  diese  Resultate  bis  heute  als  in  keinem  wesent- 
lichen Punkt  widerlegt  betrachten. 
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der  Blutgefässe  ihre  convexen  Bogen  gegen  das  Centrum  der  Gelenk- 
fläche  hinkehi-en,  so  ist  leicht  zu  constatiren,  dass  das  Verhalten  der 
Gelenkfläche  auch  über  diese  Grenze  hinaus  noch  eine  Strecke  weit 
dasselbe  bleibt.  Die  Breite  dieser  gefässlosen  Zone,  in  welcher  die- 
selben weissen  Eäume  und  die  breiten  braunen  Linien  in  ihren  un- 
regelmässigen Begrenzungen  durch  die  Silberimprägnation  auftreten, 
wie  man  sie  zwischen  den  Gefässen  bemerkt,  ist  bei  den  einzelnen 
Individuen  schwankend.  Sie  kann  den  dritten  bis  fünften  Theil  von 
der  Breite  der  gefässhaltigen  Zone  im  unteren  Abschnitt  der  Gelenk- 
fläche betragen.  Diese  gefasslose  Zone  gehört  im  Allgemeinen  der 
Gegend  der  oben  erwähnten  Querfii'st  in  ihrem  ganzen  Verlauf  au,  sie 
überragt  aber  den  höchsten  Kamm  der  First  in  vielen  Fällen  ziemlich 
beträchtlich.  Hier  gewinnt  nun  das  Bild  der  Gelenkfläche,  obgleich 
im  Ganzen  dem  Bild  der  gefässhaltigen  Zone  sehr  ähnlich,  einige 
andere  Züge.  Die  weissen  Eäume  isoliren  sich  mehr,  die  braune 
Substanz  gewinnt  an  Ausdehnung,  die  Begrenzungen  werden  schärfer, 
die  Linien  einfacher.  Der  Unterschied  wird  sofort  auffallen,  Avenn 
man  Fig.  2  und  3  vergleicht.  In  dem  unteren  (linken)  Abschnitt 
von  Fig.  3,  welcher  dem  unteren  Abschnitt  der  gefässlosen  Zone 
zunächst  dem  oberen  Eand  der  Gefitsse  entspricht,  sind  die  Be- 
ziehungen der  weissen  zu  den  dunkelen  Feldern  noch  nicht  wesent- 
lich von  den  Verhältnissen  in  Fig.  2  verschieden.  In  dem  oberen 
rechten  Abschnitt  von  Fig.  3  entwirrt  sich  das  Bild  mehr  und  mehr 
und  man  sieht,  wie  z.  B.  bei  d  und  an  anderen  Punkten,  stern- 
förmige weisse  Eäume  eingelagert  in  eine  braune  GrundsubstanZj 
durch  welche  Verbindungen  jener  Eäume  als  längere  und  kürzere, 
breitere  und  schmalere  weisse  Linien  ziehen.  Geht  man  noch 
weiter  gegen  den  oberen  Eand  in  der  Eichtung  zum  Centrum  der 
Gelenkfläche,  so  gewinnt  die  braune  Subtanz  noch  mehr  an  Aus- 
dehnung, die  weissen  Eäume  werden  kleiner,  dagegen  zeigen  sich 
zwischen  ihnen  zahlreiche  weisse  Linien,  welche  die  einzelnen  Eäume 
verbinden,  bald  in  Form  einfacher  Aeste,  bald  in  Form  ausgedehnter 
Verzweigungen,  in  Netzen  von  überraschender  Schönheit.  Und  für 
diese  Bilder  liegt  eine  Deutung  schon  viel  näher,  wenn  man  sie  mit 
den  Bildern  der  versilberten  Hornhaut-Substanz  vergleicht;  es  tritt 
uns  am  Eand  der  gefässlosen  Zone  mit  der  grössten  Deutlichkeit  ähn- 
lich wie  in  der  Cornea  ein  System  von  Saftkanälen  mit  breiten, 
sternartigen  Knotenpunkten  entgegen. 

Geht  man  nun  mit  den  Erfahrungen,   welche  man  an  dieser 
Grenze  gewonnen  hat,    an  die  Deutung  und  Auflösung  der  compli- 
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cii'teu  Bildimgen,  wie  sie  in  den  gefiisslialtigen  Bezirken,  z.  B.  in 
Fig.  2  vorliegen,  so  kann  man  sich  leichter  zurechtfinden.  Ueberall, 
wo  die  weissen  Räume  weiter  auseinander  weichen  und  die  dunkele 
Substanz  mehr  hervortritt,  ist  die  eckige  Form  der  weissen  Räume 
nicht  zu  verkennen,  und  man  erkennt  auch  an  vielen  Punkten  fei- 
nere Communicationen  zwischen  den  einzelnen  Räumen.  Giebt  man 
nun  der  Vorstellung  Raum,  dass  hier  ein  ähnliches  Saftkanalsj^stem 
mit  Knotenpunkten  vorliegt,  dass  aber  die  Knotenpunkte  viel  enger 
zusanmienliegen,  wie  in  der  Cornea,  so  TNird  mau  sich  über  die  Be- 
deutung der  einzelnen  Regionen  leicht  Rechenschaft  geben  können. 
An  vielen  Orten  sind  die  Knotenpunkte  so  eng  zusammengedi-ängt, 
dass  die  Grundsubstanz  auf  einfache  dunkele  Linien  reducirt  ist,  wie 
z.  B.  bei  X.  Diese  Regionen  gewähi-en  ein  epithelähnliches  Bild, 
aber  es  gelingt  an  einzelnen  Punkten,  die  einfache  dunkele  Linie, 
welche  der  Färbung  der  Kittsubstanz  der  Epithelzellen  entsprechen 
würde,  in  breitere  Streifen  zu  verfolgen,  woraus  deutlich  hervorgeht, 
dass  man  es  nicht  mit  epitlielialen  Gelnlden,  sondern  nur  mit  epi- 
thelähnlichen, mit  epithelioiden  zu  thun  hat.  Denkt  man  nun  an 
die  Möglichkeit,  dass  die  Saftkauäle,  welche  die  Knoten  verbinden, 
bei  der  dichten  Zusammendräugung  derselben  nicht  überall  auf  der 
Oberfläche,  sondern  zum  Theil,  vielleicht  zum  grösseren  Theil  in  der 
Tiefe  verlaufen  und  l)ei  ihrem  gewundenen  Verlauf  zuweilen  der 
Oberfläche  so  nahe  kommen,  dass  sie  der  Silberwirkung  ausgesetzt 
werden,  so  gewinnt  man  Anhaltspunkte  für  die  Deutung  der  dünnen 
weissen  Streifen,  welche  mit  keinem  weissen  Raum  in  Verbindung 
stehen,  wie  l)ei  z,  für  die  weiss-gestrichelten  Zeichnungen  und  end- 
lich für  die  zahlreichen  kleinen  runden,  länglichen  und  eckigen 
weissen  Punkte,  wie  sie  in  den  breiten  Stellen  der  dunkelen  Grund- 
substanz zu  sehen  sind. 
§  IS.  Die  j)ass  (jjggg  Deutung  der  Silberbilder  zutrifft,  lässt  sich  nun  noch 

Synovialis  auf  Verschiedenen  Wegen  genauer  feststellen.  So  kann  man  auch  ohne 
hat  keinen  Süberbehaudlimg  bei  Behandlung  mit  Salzwasser  die  mit  Protoplasma 
Ton  Epithel,  gefüllten  Zellenräume  erkemien,   welche  in  ihren  Formen  und  ihrer 

sondern  T^e- Q.j,gggg  ^q^    y^^  ^gj.  j^^-r^^j^  tingirteu  i'itercellularen  Substanz  abge- 
steht aus  '-'  '^ 

zeiienrei-  gTonzteu  weissou  Räumou  entspricht  (Böhm).  Ferner  ergiebt  die 
ehern  Binde- -pjj^ß^JQj^  dor  Intercellularsubstanz   durch  Schwefelblei  nach  der  Me- 

gewehe. 

thode  von  L  andois  (Eintauchen  in  Lösung  von  essigsaurem  Blei  und 
Abspülen  mit  Schwefelwasserstoffwasser)  ganz  dieselben  Bilder,  wie 
die  durch  Silberimpräguation  entstandenen.  Bei  entzündlichen  Pro- 
cessen ist  es  sogar  sehr  leicht,  das  Protoplasma  in  gewissen  Stadien 
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in  den,  von  Silber  gefärbten  Linien  begrenzten  weissen  Bäumen  zu 
sehn  (vgl.  §  56),  und  noch  andere  pathologische  Befunde  (vgl.  §  60) 
sprechen  ebenfalls  für  die  bindegewebige  Dignität  der  Synovial- 
intima. 

Derselbe  Befund,  wie  au  den  gefässhaltigen  Eandzonen  der 
jugendlichen  Gelenkflächen,  tritt  uns  bei  der  analogen  Untersuchung 
der  Intima  des  ganzen  Sjuovialsacks  in  allen  Lebensaltern  entgegen. 
Die  Untersuchung  ist  freüich  erschwert  dui'ch  die  Faltungen  der 
lockeren  Synovialpartien ;  aber  wenn  man  ihnen  bei  der  Silber- 
imprägnation  und  füi'  die  Untersuchung  dieselbe  Spamiung,  welche 
die  Intima  der  Synovialis  auf  den  Gelenkflächen  besitzt,  dm'ch  Na- 
deln oder  andere  Hülfsmittel  giebt,  wenn  man  also  die  Falten  aus- 
gleicht imd  die  Silberlösung  gleichmässig  auf  die  Fläche  eiumrken 
lässt,  so  sieht  man  auf  derselben  die  Zellen  bald  in  epithelioi- 
d  e  r ,  bald  in  k  e  r  a  t  o  i  d  e  r  Anordnung.  In  der  räumlichen  Ausdeh- 
nmig  ist  die  epithelioide  Beschaffenheit  der  SynoviaKntima  über- 
wiegend; aber  auch  hier  tritt  an  keiner  Stelle  ein  Büd  auf,  welches 
der  polygonalen  Epilhelbekleidung  der  serösen  Höhlen  oder  der 
Schleimhaut  ganz  ähnlich  sieht.  UeberaU  wahi't  die  Intima  der  Syno- 
vialis ihi-en  Charakter  als  eine  zellem-eiche  bindegewebige  Schicht. 
-  So  ergiebt  sich  das  für  die  Physiologie,  wie  für  die  Pathologie  gleich 
■wichtige  Gesetz,  dessen  weiterer  Begründung  durch  klinische  und 
pathologisch-anatomische  Beobachtimgen  'wir  noch  an  vielen  Orten 
begegnen  werden.  Die  Synovialhaut  ist  weder  eine  seröse 
Haut,  noch  eine  Schleimhaut:  sie  repräsentirt  eine 
bindegewebige  Membran,  welche  sehr  viel  Bindege- 
webszellen enthält  —  vielleicht  das  zellenreichste  Bindegewebe 
des  menschlichen  Körpers. 

Dem  Zellenreichthum  entspricht  ein  gewisser  Gefässreichthum  §  '^-  J^^^ 

•■•  °  Blutgefässe 

der  Intima  der  Synovialis.  Der  letztere  charakterisirt  sich  mehr  der  syno- 
dm-ch  die  grosse  Kegelmässigkeit  der  Gefässvertheilung ,  als  durch  ''^^^^'■ 
die  Zahl  und  Grösse  der  Gefässe,  indem  zwar  an  keiner  Stelle  die 
Gefässe  sich  knäuelförmig  anordnen  und  an  keiner  Stelle  die  Grösse 
der  Capülaren  erheblich  überschreiten,  sondern  ein  ziemlich  enges, 
stets  sehr  regelmässiges,  oft  quadratisches  oder  rhomboidales  Netz 
von  Capillaren,  feinsten  Arterien  und  feinsten  Venen  bilden.  So 
entbehi't  also  kein  Zellenterritorium  der  Nähe  emes  Blutgefässes  und 
in  dem  Gesichtsfelde  einer  gewöhnlichen  Yergrösserung  (z.  B.  300- 
fachen)  sieht  man  immer  schon  einige  Gefässverzweigungen  sich  aus- 
breiten.   Ueberall  liegen  die  feinsten  Gefässe,  die  Capillar- 
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anastomosen,  nackt  an  der  Oberfläclie  zwischen  den  Zell- 
reihen,  ohne  von  der  Zellschicht  bedeckt  zu  sein  —  ein  neuer 
Beweis,  wenn  es  hoch  eines  solchen  bedürfte,  füi"  die  Nichtidentität 
der  Zellschicht  mit  einer  Epithelschicht.*)  Dort,  wo  der  keratoide 
Charakter  der  Zellen  ein  Auseinanderweichen  der  Zellkörper  bedingt, 
sind  doch  immer  wenigstens  die  Gefässe  von  einer  Reihe  dicht  an 
einander  gedi-ängter  epithelioider  Zellen  eingerahmt,  welche  den  Ver- 
kehr des  Ernährungssaftes  von  den  Capillaren  zu  den  keratoiden 
Bildungen  besser  zu  vermitteln  vermögen.  Lymphgefässe  sind  im 
Niveau  der  Zellschicht  nicht  zu  erkennen,  obgleich  die  Versilberungs- 
methode geeigneter  als  jede  andere  sem  würde,  um  ihre  Existenz 
nachzuweisen. 
§  20.  Die  Die  Adventitia  der  Synovialis   steht  da,   wo  sie  von  fasrigem 

Adventitir  Bii^degewebe  gebildet  wird,  durch  ihi-e  Zellenarmuth  im  entschieden- 
der  syno-  gten  Gcgcusatz  zm-  Intima.  Wir  finden,  wie  in  dem  entsprechenden 
lockeren  perimusculären ,  peritendinösen  und  im  Unterhaut -Binde- 
gewebe, so  auch  hier  zwischen  den  feinen  welligen  Fasern  nur  ver- 
einzelte keratoide  Zellkörper.  Häufig  trifft  man  in  den  Synovial- 
säcken  auch  grössere  Partieen,  au  denen  die  Adventitia  durch 
Fettgewebe  gebildet  wii*d,  die  Plicae  adiposae,  welche  an  einzelnen 
Stellen  die  descriptive  Anatomie  sogar  zu  dem  Eang  von  Bändern 
erhoben  hat.  So  sind  die  Ligamenta  alaria  des  Kniegelenks  nur 
mit  Fett  ausgepolsterte  Synovialfalten ;  der  üeberzug  des  Fettgewebes 
besteht  aus  einer  ganz  dünnen  Schicht  der  Intima  der  Synovialis 
und  kann  man  durch  die  Zellen  derselben  hindurch  die  Fettkugeln 
der  Adventitia  erkennen.  Die  gröberen  Blutgefässe  gruppiren  sich 
um-egelmässig  in  dem  Gewebe  der  Adventitia.  Hier  finden  sich  auch 
Lymphgefässnetze,  und  zwar  reichen  die  feinsten  Lymphgefässe  in 
die  unmittelbare  Nachbarschaft  der  Intima.  Gegen  die  Umgebungen 
des  Gelenks  grenzt  sich  diese  Adventitia  weder  makroskopisch  noch 
mikroskopisch  scharf  ab ;  sie  steht  dm'ch  die  mehr  oder  weniger 
lockeren  Fasern  des  perisynovialen  Bindegewebs  mit.  den  umgeben- 
den Organen  (Haut,  Fascien,  Sehnen,  Muskehi)  in  dhectem  Zusam- 
menhang, Nervenfasern  wurden  in  der  Adventitia  nachgewiesen, 
sind  jedoch  noch  nicht  in  die  Intima  der  Synovialis  verfolgt 
worden. 


*)  Gewiss  auch  ein  Beweis  gegen  Schweigger,  dass  die  Silber- 
bilder, auf  welche  sich  diese  Beschreibung  stützt,  nicht  in  der  Synovia 
liegen. 
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Zur  Histologie   der   Gelenke    darf  wohl   auch   eine    mikrosko-§  2'- °i®^^-- 

logie  der 

pische  Untersuchung-  der  Synovia  gerechnet  werden,  obgleich  hier  Synovia. 
das  Mikroskop  nur  geringe  Ausbeute  giebt.  Man  erkennt  bei  stärkerer 
Vergösserung  auch  in  der  klarsten  Sjmoyia  immer  eine  nicht  geringe 
Menge  einzelner  Protoplasmakörner.  Seltener  finden  sich  dieselben 
zu  kleinen  Häufchen  aggiomerirt  und  noch  seltener  werden  diese 
Anhäufungen  so  gross,  dass  man  sie  als  ziemlich  intacten  Inhalt 
einer  Zelle  betrachten  muss.  Nichtdestoweniger  hat  Frerichs*), 
auf  diesen  Befund  von  kleinen  Körnchenhaufen  gestützt,  die  Ansicht 
ausgesprochen,  dass  die  Synovia  als  ein  Product  einer  fortwährend 
sich  wiederholenden  Abstossung  der  Zellen  von  der  Oberfläche  der 
Synovialis  zu  betrachten  sei.  Wir  treten  hier  einer  physiologischen 
Frage  gegenüber,  welche  zwar  von  den  Physiologen  kaum  eine  Be- 
rücksichtigung gefunden,  welche  aber  zweifellos  für  die  Deutung 
pathologischer  Vorgänge  das  grösste- Interesse  hat.  Versuchen  wir 
es,  mit  den  bisher  mitgetheilten  histologischen  Kesultaten,  so  weit 
es  meine  Kenntnisse  gestatten,  die  Frage  zu  lösen:  wie  entsteht 
die  Synovia?  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  wir  hier  den 
einfach  histologischen  Boden  verlassen,  dass  wir  eine  Physiologie 
der  Synovia  zu  begründen  versuchen  müssen. 

Dass  die  Production  der  S}Tiovia  in  sehr  energischer  Weise  ge-  ^^ Jj^ön^'^aer 
schiebt,  lässt  sich  bei  dem  Gefäss-  und  .Zellenreichthum  der  Intima  Synovia. 
der  Synovialis  erwarten.  Die  chii-urgische  Beobachtung  bestätigt 
dieses,  indem  wir  bei  frischen  Verletzungen,  noch  bevor  die  ent- 
zündliche Heizung  der  Synovialis  sich  erheblich  geltend  machen 
kann,  grössere  Quantitäten  von  Synovia  aus  der  Wunde  ausströmen 
sehen.  Bei  Verletzung  seröser  Höhlen,  z.  B.  des  Peritonealsacks, 
mit  dessen  Oberfläche  doch  keine  Synovialmembran  sich  messen 
kann,  findet  ein  solches  continuirliches  Ausfliessen  nicht  statt,  wie 
ja  überhaupt  die  normalen  Flüssigkeitsmengen  der  serösen  Höhlen 
bedeutend  kleiner  sind  als  die  Synoviamengen  der  Synovialsäcke. 
Schon  hieraus  dürfte  der  Schluss  zu  ziehen  sein,  dass  das  Serum 
seröser  Höhlen  auf  anderem  Weg  seinen  Ursprung  nimmt,  als  die 
Synovia.  Bei  der  Aehnlichkeit  des  Serums  in  den  serösen  Höhlen 
mit  dem  Blutserum  denken  wir  an  einen  einfachen  Transsudations- 
process;  dieser  dürfte  aber  um  so  weniger  in  Betracht  kommen,  als 
die   chemische  Zusammensetzung  der  Synovia  sich  sehr  wesentlich 


*)  Wagner's   Handwörterbuch   der  Physiologie.     HL   Band.     1.    AbtheiL 
463  u.  f. 
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dui'cli  seinen  Muciugelialt  von  der  Zusammensetzung  des  Blutserums 
unterscheidet.  Wenn  also  auch  zweifellos  die  Synovia,  wie  alle 
thierischen  Flüssigkeiten,  aus  dem  Blut  stammt,  so  ist  diese  Ab- 
stammung keine  directe;  sie  wird  vermittelt  durch  die  specifische 
Einwii'kung  der  Gewebe  auf  die  aus  dem  Blutgefäss  transsu- 
dirende  Ernährungsflüssigkeit.  In  diesen  kommen  aber  gewiss 
die  Zellen  in  erster  Linie  in  Betracht;  denn  durch  ihre  'Bäume 
findet  ganz  vorzugsweise  die  Circulation  der  Ernährungsflüssig- 
keit statt. 

Muss  man  sich  nun  diese  specifische  Einwirkung,  welche  die 
Ernährungsflüssigkeit  durch  die  Zellen  der  Synovia  erfähi't,  um  zm' 
Synovia  zu  werden,  so  vorstellen,  dass  dabei  die  Zellen  zu  Grunde 
gehen?  Wenn  Frerichs  diesen  Process  vermuthet,  so  liegt  doch  im 
miki'oskopischen  Bild  der  Synovialis  kein  Anhaltspunkt  für  das  Geschehen 
desselben  vor.  Man  konnte  wohl  zu  Gunsten  der  von  Frerichs  auf- 
gestellten Hypothese  die  Analogie  der  Drüsen  heranziehen.  Au  ihnen 
zeigt  die  feine  histologische  Untersuchung  den  Untergang  der  Epi- 
thelzellen und  die  Zellenemulsion,  das  Drüsensecret,  entsteht  durch 
die  specifische  Thätigkeit,  welche  die  Zellen  auf  den  Ernähi-ungssaft 
einwii'ken  lassen.  So  konnte  man  also  den  Synovialschlauch  als 
einen  einzigen  grossen  Drüsenschlauch  betrachten.  In  der  That  war 
eine  Zeit  lang  die  Tendenz,  die  Synovia  als  Drüsensecret  aufzufassen, 
so  herrschend,  dass  man  fortwährend  nach  Gelenkdi'üsen,  nach  den 
Drüsen  für  die  „Gelenkschmiere"  suchte  und  manchmal  auch  glaubte, 
sie  gefunden  zu  haben.  Diese  Täuschungen  sind  jetzt  vorüber,  aber 
auch  die  in  mancher  Beziehung  berechtigte  Auffassung  des  ganzen 
Synovialsacks  als  Drüsenschlauch  stösst  doch  auf  die  erheblichsten 
physiologischen  und  histologischen  Bedenken.  Welches  Drüsensecret 
steht  der  Synovia  auch  nm-  einigermassen  nahe  in  seinem  chemischen 
und  in  dem  eben  erwähnten  histologischen  Verhalten?  Sollten' wir 
hier  wirklich  eine  stark  secernirende  Drüse  ohne  Ausführungsgang 
vor  uns  haben?  Ist  die  Entwicklungsgeschichte  der  Synovialsäcke 
nicht  dm'chaus  von  derjenigen  der  übrigen  Drüsen  verschieden? 
Kann  man  grössere  histologische  Differenzen  an  physiologisch  ziem- 
lich gleichwerthigen  Organen  sich  vorstellen,  wie  sie  in  der 
That  m  der  feineren  Structur  der  Synovialis  und  der  Drüsen  vor- 
liegen? 

Kann  man  demnach  den  Synovialsack  nicht  als  rein  dilisiges 
Organ  auffassen  und  steht  derselbe  ebenso  den  serösen  Säcken  histo- 
logisch wie  physiologisch  wenig  nahe,    so  bleibt  nichts  übrig  als 
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ihm  eine  gesonderte  Stellung  zwischen  den  Drüsen  und  den  serösen 
Häuten  anzuweisen.  Die  Synovia  entspricht  weder  einem 
transsudirten  Serum,  noch  einem  Drüsensecret;  sie  steht 
vielmehr  insofern  zwischen  beiden  in  der  Mitte ,  als  sie  eine,  zwar 
transsudirte ,  aber  durch  die  specifische  Thätigkeit  der  Zellen  der 
Synovialintima  veränderte  Ernährungsflüssigkeit  darstellt,  ohne  dass 
jedoch  die  Zellen  dabei  en  masse  zur  Auflösung  gelangen.  Gerade 
diese  Zellenauflösung  und  die  sie  bedingenden  oder  von  ihr-  beding- 
ten chemischen  Processe  liefern  den  eigentlichen  Drüseusecreten  ihi-e 
specifisch  wh-ksamen  Substanzen.  Wäre  nicht  schon  der  histologische 
Befund  der  Synovialis  und  der  Sj^novia  genügend,  um  die  Identität 
des  Synovialsacks  mit  einem  Drüsenschlauch  zurückzuweisen,  so 
würde  die  chemische  Analyse  in  diesem  Nachweis  concurriren  kön- 
nen. Mucin  ist  die  einzige  auffällige  Substanz,  welche  die  Synovia 
im  Gegensatz  zu  den  übrigen  thierischen  Flüssigkeiten  enthält. 
Mucin  ist  aber  überall  im  Bindegewebe  enthalten,  besonders  reich- 
lich im  embryonalen,  auch  in  dem  Bindegewebe  schnellwachsender 
Geschwülste,  der  Myxome,  und  wahrscheinlich  auch  in  dem  embryo- 
nalen Bindegewebe,  welches  an  dem  längst  nicht  mehr  embryo- 
nalen Körper  in  jedem  Alter  unter  entzündlichen  Eeizzuständen 
sich  entwickeln  kann,  nämlich  in  dem  Granulationsgewebe.  Ist 
demnach  das  Mucin  dem  Bindegewebe  und  besonders  dem  zellen- 
reichen eigenthümlich ,  dann  wird  es  «unter  Berücksichtigung  aller 
erörterten  Verhältnisse  gestattet  sein,  folgenden  Satz  aufzustellen: 
Die  Synovia  ist  Ernährungsflüssigkeit,  welche  die  Bin- 
degewebszellen und  Saftkanäle  der  Synovialis  durch- 
läuft und  von  diesem  Bindegewebe  ihren  Mucingehalt 
bezieht. 

Ererichs  hat  nachgewiesen,  dass  der  Mucin-  und  der  Eiweiss-^^^^'® '®' 

°  '  soroirenae 

gehalt  der  Synovia  am  ruhenden  und  bewegten  Gelenk  erheb-  Thätigkeit 
lieh  quantitativ  differiren.  Die  Synovia  eiaes  im  Stall  ruhenden  ''®^;J^''°' 
Ochsen  enthielt  bei  96 o/o  Wasser  0,2 o'o  Mucin,  1,5 o/o  Eiweiss, 
1  o/o  Asche ,  dagegen  die  Synovia  eines  auf  die  Weide  getrie- 
benen Ochsen  bei  94 o'o  Wasser  0,5 o/o  Mucin,  3,5 o/o  Eiweiss, 
10  0  Asche.  Wemi  Ererichs  diesen  grössern  Gehalt  im  bewegten 
Gelenk  auf  eine  vermehrte  Detrition  der  Zellen  der  Synovialis 
zurückführt,  so  liegt  bei  der  eben  begründeten  Anschauung  von 
der  Secretion  der  Synovia  eine  andere  Deutung  ebenso  nahe ;  nämlich 
die  Deutung,  dass  unter  erhöhtem  Blutdruck  bei  bewegtem  Gelenk 
eine   Resorption    der   wässrigen   Bestandtheile   der  Synovia   eintritt. 
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Wenn  wir  später  eine  Erfcrankuug  kennen  lernen  werden,  die  Gang- 
lien der  Gelenke,  bei  welcher  eine  solche  Eindickung  der  Synovia 
durch  Resorption  der  wässrigen  Bestandtheile  bis  zum  Excess  ge- 
schehen kann,  so  wird  dadurch  schon  wahrscheinlich  gemacht,  dass 
der  Intima  der  Synovialis  eine  resorhii'ende  Thätigkeit  zukommt. 
Auch  andere  pathologische  Processe,  z.  B.  das  prompte  Auftreten 
des  Fiebers  bei  synovialen  Eiterungen,  documenthen  eine  solche 
Thätigkeit  der  Synovialhaut.  Gewiss  dürfen  wii"  uns  die  Synovia 
so  wenig,  wie  die  Cerebrospinalflüssigkeit,  als  eine  constante  Flüssig- 
keit denken :  vielmelu-  ist  es  schon  au  und  für  sich  sehr  wahi'scheiii- 
lich,  dass  den  secernirenden  Vorgängen  der  Synovialis  resorbkende 
Vorgänge  parallel  gehen,  dass  also  fortwährend  Synovia  ausgeschie- 
den und  Synovia  resorbii't  wii"d.  Neuerdings  hat  nun  E.  Böhm*) 
diese  resorbkende  Thätigkeit  der  Synovialhaut  experimentell  darge- 
than  und  so  eine  Lücke  in  unsern  Anschauungen  über  die  Physiologie 
der  Synovialis  in  dankenswerther  Weise  ausgefüllt.  Böhm  komite, 
nachdem  er  24  Stunden  früher  eine  Emulsion  von  Zinnober  in  Oel 
mittelst  einer  Pravaz'schen  Spritze  in  das  Gelenk  des  Versuchsthiers 
injicirt  hatte,  den  Zinnober  mit  der  grössten  Evidenz  in  den  Zellen 
des  epithelioiden  Biadegewebs  nachweisen.  Auch  in  den  tieferen 
Schichten,  also  in  der  Adventitia-  waren  zinnoberhaltige  Zellen  reich- 
lich vorhanden.  Die  Zellen  hatten  dabei  an  Umfang  gewonnen  und 
waren  meistens  sehr  dicht  mit  rothen  Körnchen  angefüllt.  Ferner 
gelang  nach  mindestens  24  Stunden  der  Nachweis  des  Zinnobers  in 
den  Inguinaldilisen  und  wm'de  so  die  Ptesorption  des  körnigen  Farb- 
stoffs aus  der  Synovialhöhle  dm-ch  die  Lymphgefässe  festgestellt. 
Die  Versuche  Böhm 's  sind  nicht  nur  dadurch  interessant,  dass 
sie  die  Eesorption  überhaupt,  sondern  auch  dadm-ch,  dass  sie  die 
Zellen  der  Intima  als  resorbirende  Organe  nachweisen  und  dadurch 
eine  von  mir**)  schon  früher  ausgesprochene  Vermuthung  bestätigen, 
wonach  freie  Stomata  zwischen  der  Synovialflüssigkeit  und  dem 
Zellensystem  der  Intima  mir  wahi-scheiulich  erschienen.  In  wie  weit 
die  Ex-  und  Endosmose  Seitens  der  Blutgefässe,  deren  Inhalt  von 
der  Synovia  nur  durch  eine  feinste  Gefässwand  getrennt  ist,  bei  den 
secernü-enden  und  resorbireuden  Processen  gegenüber  der  Synovia 
eine  Rolle  spielen,  ist  noch  unbekannt. 


*)  1   c.  S.  15. 
=**)    Zur   Histologie    der   Gelenkkapseln.     Virchow's   Archiv.     Band   36. 
S.  70. 


Histologie  der  Gelenke.  39 

Nachdem  ich  so,  vielleicht  für  den,  welcher  die  Bedeutung  der  §  -^-  ®^'™<'- 
berührten  Verhältnisse  für  die  Gelenkeutzündung  noch  nicht  kennt,  scLibeifrnd 
scheinbar  allzu  weitläufig  die  Histologie  und  Physiologie  der  Syno-    Geienk- 
yialhaut  erörtert  habe,  kann  ich  mit  wenigen  Worten  über  die  Histo- 
logie der  Bandscheiben  und  Gelenkbänder  hinweggehen.    Das  starre 
faserige  Bindegewebe,  in  dem  spärliche  Zellen  und  nur  an  einzelnen 
Orten  spärliche  Gefässe,  ferner  in  den  ersteren  lange  Eeihen  von  Knor- 
pelzellen (Residuen  des  arthrogenen  Knorpels  in  den  Bandscheiben  ? 
vgl.  §  4)  eingelagert  sind,  bietet  in  physiologischer  und  histologischer 
Beziehung  nichts  Interessantes.     Da,   wo  Bänder  durch  die  Gelenk- 
höhle  ziehen   (Ligam.  teres    des  Hüftgelenks,   Ligam.    cruciata   des 
Kniegelenks  u.  s.  w.),  fehlt  an  ihrer  Oberfläche  der  Ueberzug  von  der 
Intima  der  Synovialis  nicht. 


HI.   CAPITEL. 

Allgemeines  ülber  die  Functionen  der  Grelenke. 
Die  Meclianik  ihrer  Bewegungen. 

Die   eigentliche  Function   des   Gelenks  ist  die  Bewegung   und  §  25.  Die 
"  die  Ausdehnung  derselben  giebt  dem  Gelenk  seine  Dignität  als  phy-  GeiTnk?  i!t 
Biologisches  Organ.     So  ist  es  auch  functionell   berechtigt,  dass  wir  ^le  Bewe- 
gelenkartige  Verbindungen  mit  nur  minimalem  Bewegungsumfang  als     ^''''^' 
Halbgelenk  bezeichnen,   wenn  dieselben  auch  schon    entwicklungs- 
geschichtlich hinlänglich  charakterisirt  sind  (§  4).     Das  Vollgelenk 
ist  immer  ziemlich  frei  beweglich ;  es  vermittelt  umfangreiche  Loco- 
motionen  der  in  ihm  zusammenstossenden  Skelettheile.     Die  mecha- 
nischen Differenzen  zwischen  den  einzelnen  Gelenken  sind  begründet 
1)  in  der  Art  und  2)  in  dem  Umfang  der  Bewegung.    Zunächst  ist 
es  unsere  Aufgabe,  die  Arten  des  Bewegung  zu  untersuchen. 

Die  Art  der  Bewegung  ist  überall  in  strengster  Weise  abhängig  {-^-  ^'^ 
von  der  stereometrischen  Form  der  Gelenkkörper,   und  würde  kaum    men  der 
einer  allgemeinen  Analyse  unterworfen  werden  können,  wenn  nicht    cf^i'^"'^- 

körper. 

diese  Form  der  Gelenkkörper  nur  in  sehi-  einfachen  Verhältnissen 
variiren  würde.  Die  stereometrischen  Körper,  welche  die  Grund- 
form der  Gelenke  des  menschlichen  Körpers  bilden,  sind:  1)  die 
Ebene,   2)  die  Kugel,   3)  der  Cylinder,   4)  der  Kegel.*)    Immer  ist 

*)  Von  manchen  Arthrologen,  besonders   von   Langer  ist  die  Existenz 
von  schraubeuartigen  Gelenkkörpern  urgirt  worden.    Auch  ist  nicht  zu  leugnen, 
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das  Gelenk  so  constraii't,  dass  die  Geleukflächeu  beider  Knochen 
demselben  idealen  Körper  angehören  und  sich  demgemäss  bei  allen 
Bewegungen  innig  berühren.  Nirgends  finden  wir  eine  Ebene  auf 
einer  Kugel,  oder  eine  cjdindrische  Gelenkfläche  auf  einer  konischen 
sich  bewegen,  was  ja  sehr  wohl  geschehen  könnte,  wenn  nicht  überall 
„das  Princip  der  innigsten  Berühnmg",  wie  Henke  es  bezeichnet 
hat,  gewahrt  wäre.  Allerdings  geht  dieses  Princip  keineswegs  bis 
an  die  Grenze  der  möglichen  mathematischen  Schärfe;  es  ist  bei 
den  Bewegungen  der  Gelenke  ein  minimales  Klaffen  zwischen  ein- 
zelnen Theilen  der  Geleukfläche  nicht  ausgeschlossen,  und  in  diesem 
Fall  muss  von  der  zuströmenden  Synovia,  von  mobilen  weichen 
Synovialfalten  der  Spalt  ausgefüllt  werden.  Aber  immerhin  muss 
man  anerkennen,  dass  das  Princip  der  innigen  Berührung  zwischen 
den  Flächen  doch  recht  scharf  sich  im  allgemeinen  geltend  macht. 
Das  erwähnte  Klaffen  kann  ebensowohl  durch  das  Abweichen  einer 
der  beiden  Gelenkflächen  von  der  reinen  stereometrischen  Form,  als 
auch  durch  das  gleichsinnige  Abweichen  beider  Gelenkflächen  von 
dieser  Form  bedingt  sein.  So  ist  vielleicht  an  einem  Kugelgelenk 
die  Kugelpfanne  ganz  genau  gebildet,  der  Kopf  aber  weicht  von  der 
Kugelform  ein  wenig  ab,  oder  aber  beide,  Pfanne  und  Kopf,  zeigen 
Irregularitäten  und  in  beiden  Fällen  ist  ein  Klaffen  zwischen  den 
Flächen  unvermeidlich.  Besonders  für  die  Kugelköpfe  hat  Aeby*) 
die  Abweichungen  von  der  reinen  Kugelform  nachgewiesen,  und  doch 
handelt  es  sich  auch  hier  vielleicht  mehr  um  eine  entwicklungs- 
geschichtliche Aenderung  (vgl.  Anatomie  des  Hüftgelenks),  als  um 
eine  fehlerhafte  Anlage.  Es  bleibt  immer  erstaunlich,  wie  scharf 
im  ganzen  die  stereometrischen  Formen  der  Gelenkkörper  ausge- 
prägt sind. 
§  27.  Bewe-  2wei  ebcuc  Flächen ,  welche ,  ohne  dass  sie  zum  Klaffen ,  zu 
°  Flächen,  einem  winkeligen  Abweichen  kommen,  sich  gegen  einander  bewegen, 
können  zwei  Arten  von  Bewegung  machen.  Die  erste  Ai't  ist  eine 
drehende  Bewegung  der  einen  Fläche  auf  der  andern,  bei  welcher 
eine   auf  die  Fläche   senkrechte  Linie  des  Gelenkkörpers  unbewegt 


dass  die  Schraubengangbewegung  au  mancben  Gelenken  ziemlich  deutlich  ent- 
wickelt ist.  Doch  lassen  sich  diese  Schrauben ,  ohne  den  Thatsachen  viel 
Gewalt  anzuthun,  auch  als  Cylinder  und  Kegel  betrachten  und  eine  praktische 
Bedeutung  für  den  Chirurgen  knüpft  sich  an  die  Schraubengelenke  nicht.  Im 
Interesse  des  leichteren  Verständnisses  habe  ich  die  Schraubengelenke  als 
cyündrische  und  konische  aufgefasst. 

*)  Henle's  Zeitschr.  f.  rat.  Med.    III.  Eeihe.    Bd.  17. 
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bleibt.  Diese  Linie  ist  die  Bewegimgsaxe ;  denn  Axe  der  Bewe- 
gung* ist  diejenige  durch  die  Gelenkkörper  verlaufende 
Linie,  welche  bei  der  Bewegung  derselben  nicht  bewegt 
wird.  Für  die  zweite  Art  der  Bewegung  zweier  ebenen  Flächen, 
welche  daher  das  Princip  der  innigen  Berührung  wahren,  existirt 
freilich  keine  Bewegungsaxe  im  engern  Sinn;  es  ist  eine  gle-itende 
Bewegung  der  einen  Fläche  auf  der  andern,  bei  welcher  jeder  Punkt 
der  bewegten  Fläche  einen  gleichlangen  Weg  auf  der  anderen  Fläche 
zurücklegt,  also  auch  eine  unbewegte  Linie  im  bewegten  Gelenk- 
körper nicht  existii'en  kann.  Eine  Combination  der  drehenden  und 
gleitenden  Bewegung  kann  dadurch  stattfinden,  dass  bei  der  gleiten- 
den Bewegung  die  verschiedenen  Punkte  der  bewegten  Fläche  in 
derselben  Zeiteinheit  verschieden  lange  Wege  zurücklegen,  indem 
gleichzeitig  während  des  Gleitens  eine  Drehung  stattfindet.  Die  Axe 
der  letzteren  Bewegimg  rückt  bei  dieser  Combination  immer  sich 
selbst  (d.  h.  ihrer  früheren  Stellung)  parallel  im  Eaum  fort. 

Wie  die  Mechanik  unserer  Maschinen  überall  da  von  den  Nuss-  ^  "'^'  ^T'^' 

gung    der 

gelenken  Gebrauch  macht,  wo  sie  zwischen  2  Maschinentheilen  Be-  Kugei- 
wegungen  in  jeder  Richtung  ermöglichen  will,  so  sehen  wir,  dass  ^eienke. 
auch  die  Kugelgelenke  des  menschlichen  Körpers  eine  Bewegung 
nach  allen  Richtungen  gestatten.  Bekanntlich  repräsentiren  Schulter- 
und  Hüftgelenk  ziemlich  reine  Kugelgestaltung  und  nicht  ohne 
mechanische  Bedeutung  ist  es,  dass  jede  Extremität  mit  dem  Rumpf 
gerade  durch  ein  solches  Gelenk  verbund'en  ist,  welches  der  ganzen 
Länge  der  Extremität  einen  grossen  Spielraum  in  der  Umgebung  des 
Rumpfes  gestattet  und  die  peripher  gelegenen  anderen  Extremitäten- 
gelenke ihre  in  beschränkteren  Rahmen  bestimmten  Bewegungen  an 
jeder  Stelle  des  Raums  ausfühi'en  lässt.  Die  Freiheit  der  Kugel- 
gelenkbewegung ist  eine  glückliche  Ergänzung  der  an  einzelne 
Axen  gebundenen  Bewegung  der  Flächen-,  Cylinder-  und  Kugel- 
gelenke. Es  bedarf  kaum  der  Erwähnung,  dass  für  die  Bewegungen 
der  Kugel,  wenn  sie  in  einer  Richtung  erfolgen,  ein  bestimmter 
Durchmesser  Bewegungsaxe  ist,  dass  aber  jeder  der  unendlich  vielen 
Durchmesser  auch  Bewegungsaxe  sein  kann.  Jede  Kraft,  welche 
auf  das  Kugelgelenk  in  einer  bestimmten  Richtung  einwirkt,  bewegt 
jeden  Punkt  der  Kugeloberfläche  in  der  Richtung  eines  Kreises; 
und  diese  Kreise  werden  um  so  kleiner ,  je  ferner  sie  der  Richtnngs- 
linie  der  Bewegung,  der  Richtung  der  Kraft  liegen.  Am  entfern- 
testen liegen  der  letzteren  immer  2  Punkte  der  Oberfläche,  welche 
sich   gar   nicht   bewegen;    die  Yerbindungslinie    derselben,    welche 


gelenke. 
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durch   den  Mittelpunkt  der  Kugel  geht,  trifft  die  Mittelpunkte  aller 
Kreise,  in  welchen  sich  die  übrigen  Punkte  der  Oberfläche  bewegen, 
und  ist  also   die  Drehungsaxe   für   die  Bewegung.    Wii^d   z.  B.  der 
vordere  Band  der  Kugelhülse  gerade  nach  unten  gezogen,  so  bleiben 
diejenigen  Punkte  der  Kugelgelenke  unbewegt,  welche  von  dem  Durch- 
messer,   der   die  Kugel  von  links  nach   rechts  durchschneidet,   ge- 
troffen werden.   Aendert  sich  die  Kraftrichtung,  so  ändert  sich  auch 
die  Axe  der  Bewegung.    Mögliche  Bewegungsrichtungen  giebt  es  so 
viele,    als  es  Kugeldui-chmesser  giebt,  also  unendlich  viele. 
^  ^\  ^dlr^'         Einfacher  gestalten  sich  die  Bewegungen  der  Cylüidergelenke. 
cyiindei-  Eiu  Cjünder,    welcher  einen  andern  Cylinder  umgiebt  und  bei  den 
Bewegungen    das  Pjincip    der   innigsten  Berühi'ung   wahren    muss, 
d.   h.   den   Contact   des   eingeschlossenen  Cylinders    nicht  verlassen 
darf,    kann  nm-  eine  rollende  Bewegung,  vorwärts  oder  rückwärts 
um  den   eingeschlossenen   Cylinder  machen.    Bei  dieser  Bewegung 
ist  die  Linie,  welche  die  beiden  Grundkreise  des  Cylinders  verbindet, 
die  feststehende  Linie,   die  Axe.    Diese  Linie  trifft  den  Mittelpunkt 
aller   der   Kreise,    in   welchen   die  Punkte  des    Cylinders    bei  der 
rollenden  Bewegungen  sich  bewegen.    Denkbar  wäre  freilich   auch 
noch  eine  Bewegung,  dmch  welche  der  eine  z.  B.  der  äussere  Cylin- 
der sich  gleitend  auf  dem  anderen,    dem  eingeschlossenen  bewegt, 
oder  umgekehrt  der  innere  sich  in  dem  einschliessenden  verschiebt, 
wie   der  Stempel   einer   Spritze   in   dem    Spritzencylinder   auf  und 
nieder  geht.    Diese  'Bewegung,   von  der  die  Mechanik  unserer  Ma- 
schinen  einen   so    ausgedehnten   Gebrauch   macht,   kommt   an  den 
menschlichen   Cylindergelenken    nicht  vor;    sie  wird   ausgeschlossen 
durch  die  Ligamenta  lateralia,  welche  regelmässig  an  der  Mitte  der 
Seitenfläche  des   inneren  Cylinders  sich  anheften,  also  im  Centrum 
des  Grundkreises  des   inneren  Cylinders  sich  inseriren,    und  von  da 
in  der  Kichtung  eines  Eadius  dieses  Kreises  zum  äusseren  Cylinder 
verlaufen  und   hier  sich  ebenfalls  anheften.    Bei  den  rollenden  Be- 
wegungen des  Cylinders  bleiben  die  Anheftungspunkte   der  starken 
Bänder  immer  in  gleicher  Entfernung  von  einander ;  bei  der  gleitenden 
Bewegung,    welche   der  Bewegung   des   Spritzenstempels  entspricht, 
würden  diese  Punkte  von  einander  entfernt  werden  und  die  Bänder 
müssten  reissen,   bevor  eine  solche  Bewegung  möglich  würde.     Bei 
den  Rädern  unserer  künstlichen  Vehikel,    welche  ja  doch  auch  in 
ihrer  Bewegung  nur  die   rollende  Bewegung  eines  äusseren  grossen 
Cylinders  um  einen  Innern  kleineren  Cj^linder,   die  Wagenaxe,   dar- 
stellen, pflegen  wir  dadurch,   dass  wir  einen  Nagel  am  Rad   dm-ch 
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die  Axe  stecken,  oder  das  Kad  in  einem  Einschnitt  der  Axe  rollen 
lassen,  die  gleitenden  Bewegungen  des  Eads  zu  verhindern.  Wenn 
auch  das  anatomische  Studium  der  Gelenke  den  Anstoss  zu  den 
mechanischen  Fortschiitten,  welche  unsere  Cultm'geschichte  aufweist, 
nicht  gegeben  haben  mag  (vielleicht  ist  die  Betrachtung  der  Thier- 
knochen  doch  für  die  Erfindung  des  Wagem*ads  nicht  ohne  Bedeu- 
tung gewesen),  so  sind  solche  Vergleiche  doch  nicht  nur  im  allge- 
meinen zulässig,  sondern  z.  B.  für  das  Verständniss  der  Luxationen 
nicht  ohne  Interesse.  Da  wo  die  Ligamenta  lateralia  noch  durch 
Knochenstücke  ergänzt  werden,  wie  z.  B.  an  den  Malleoli  des  Talo- 
crm-algelenks ,  trifft  die  Aehnlichkeit  des  Cylindergelenks  mit  den 
sogen.  Charnierverbindungen  noch  schärfer  zu,  so  dass  man  auch 
solche  Gelenke  Charniergelenke  *)  genannt  hat. 

Das  Kegelgelenk  gestattet  ebenfalls  nm-  rollende  Bewegung  des  §  so.  Bewe- 
innern  eingeschlossenen  im  äussern  umhüllenden  oder  die  rollende  ^x'^egei-^'^ 
Bewegung  des  letzteren  um  den  ersteren.  Die  Bewegungsaxe  ist  geienice. 
wieder  eine  einfache;  es  ist  die  Linie  welche  den  Mittelpunkt  des 
Grundkreises  mit  der  Kegelsjjitze  verbindet.  Bei  den  Bewegungen 
beschreibt  jeder  Punkt  des  Kegelmantels  Ej-eislinien,  und  die  Mittel- 
punkte dieser  Ki-eise  werden  von  der  Axe  durchschnitten.  Jeder 
Punkt,  welcher  der  Kegelspitze  näher  liegt  hat  kleinere  Bewegungs-  - 
ki'eise,  als  ein  Punkt,  welcher  derselben  ferner  liegt.  Bandverbin- 
dimgen  werden  deshalb  die  Bewegungen  -weniger  stören,  wenn  sie 
der  Kegelspitze  näher  liegen  und  an  der  Spitze  selbst,  ebenso  wie 
im  Mittelpunkt  der  Kegelbasis  können  die  stärksten  Bandverbin- 
dungen existiren,  ohne  die  Bewegungen  zu  beeinträchtigen  (vgl. 
z.  B.  Kniegelenk  und  EUnbogengelenk).  Besondere  Vorrichtungen 
gegen  gleitende  Bewegungen  sind  bei  den  Kegelgelenken  nicht  noth- 
wendig;  denn  wenn  der  umhüllende  Kegel  durch  eine  gleitende  Be- 
wegung von  dem  umhüllten  entfernt  würde,  so  müssten  sofort  die 
gesammten  Gelenkflächen  von  einander  sich  abheben  —  das  Princip 
der  innigsten  Berühiamg  wäre  vernichtet.  Mechanisch  vollkommen 
gleich  steht  dem  einfachen  Kegelgelenkkörper  ein  aus  2  verschmol- 
zenen Kegeln  combinirter  Gelenkkörper;    die  Kegel  können  mit  der 


*)  Manche  früher  übliche  Bezeichnungen  für  die  Gelenkmechanismen 
werden  hier  gar  nicht  ihre  Erwähnung  finden,  wie  Arthrodia,  Gondylarthrosis, 
Amphiarthrosis,  Trochoides,  Ginglymus.  Dass  man  die  Gelenkmechanik  nach 
den  Grundsätzen  der  allgemeinen  Mechanik  aufbauen  muss  und  also  die  ge- 
lehrten Namen  am  besten  bei  Seite  lässt,  scheint  mir  selbstverständlich. 
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Spitze   oder   der  Basis   verschmolzen   sein,    nur  müssen   die  Axen 
beider  Kegel  vollkommen  in  einer  Linie  liegen.    Im  anderen  Fall 
^vnrde  die  ebenfalls  ans  2  Kegeln  znsammeugesetzte  Hülse  keinerlei 
rollende  Bewegnng  ansfüliren  können   (vgl.   Trochlea  des  Hnmerus 
am  Ellnbogengelenk).  *) 
§  31.  Combi-         ]\j;an  darf  nach  diesem  systematischen  üeberblick  der  Formen 
"rormen  a^  der  Gelenkkörper  keineswegs  glanben,  dass  jedes  Gelenk  nur  Kugel- 
eiiiem  Ge-  oder  Kegel-  oder  Cylindergelenk  ist ;  vielmehr  combinirt  sich  ziem- 
lich häufig    ein  Gelenk    aus  Gelenkkörpern,    welche  verschiedenen 
stereometrischen  Systemen  angehören.   So  findet  man  am  Elhibogen- 
gelenk  eine  ausgezeichnete  Combination   von   kugeligen,  conischen 
und  cylincMschen  Gelenkkörpern.   Die  Analyse  dieser  Combinationen 
muss    der    speciellen  Erörterung    des    Mechanismus    der    einzelnen 
Gelenke  vorbehalten  bleiben. 
§  32.  Defini-         Dje  Bczeichnungeu   der  Bewegimgen   sind    dem  gewöhnlichen 
ten  der  Be- Sprachgebrauch  zwar  entlehnt,   und  gern  wird  man  diesem  Sprach- 
wegung  nach  gebrauch  jcdcu  Statthaften  Spielraum  geben;    aber  doch  ist  es  für 
der  Axen.  dcu  Chirmgen  nothwendig,   ein  System  in  diese  Bezeichimngen  zu 
bringen  und  dasselbe  unter  thunlichster  Schonung  der  unter  Laien 
gebräuchlichen    Bezeichnungen    durchzufühi'en.     Denn    der   Chirurg 
bedarf  zur  gegenseitigen  Verständigung  bestimmter  Ausdrücke  für 
jede  Ai't  der  Bewegung,   Auscüiicke,   deren  Missdeutung  ganz  un- 
möglich ist.  In  dieser  Beziehung  ist  nun  folgendes  System,  welches 
schon    von   den    meisten   Fachgenossen   recipirt  wurde    und    einer 
allseitigen  Anerkennung   nicht   fern    steht,    gewiss   das    einfachste 
und  beste. 

Wir  unterscheiden  die  Bewegungen  nach  dem  Verlauf  der  Axen 
im  Kaum,  und  bestimmen  diesen  Verlauf  nach  den  3  fundamen- 
talen Linien,  welche  man  im  Eaum  gezogen  denken  kann,  1)  nach 
der  Linie,  welche  von  links  nach  rechts  (quer  oder  nach  anato- 
mischem Sprachgebrauch**)  frontal,  d.  h.  parallel  der  Stirnebene) 
verläuft ;  2)  nach  der  Linie,  welche  von  oben  nach  unten  (senkrecht). 


*)  Die  Gelenkverbindungen,  welche  aus  2  verschmolzenen  Kegeln  sich 
combiniren,  hat  man  sonst  bald  als  Ginglymi,  bald  als  Sattelgelenke  be- 
zeichnet, und  sie  den  Cylindergelenken  untergeordnet.  Da  jedoch  reine  Kegel- 
gelenke existiren,  so  ist  es  einfacher,  durch  die  Aufstellung  der  Doppelkegel- 
gelenke die  Ginglymi  und  Sattelgelenke  hier  einzuordnen.  Wie  weit  meine 
Auffassung  richtig  ist,  kann  erst  die  Specialbeschreibung  der  einzelnen  Gelenke 
lehren. 

**)  Nach  He  nie 's  Vorschlag. 
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und  3)  nach  der  Linie,  welche  von  vorn  nach  hinten  (sagittal, 
parallel  der  Nasenscheidewand)  verläuft.  Da  diese  Linien  nach  den 
jedem  geläufigen  körperlichen  Anschauungen  entworfen  sind,  so  sind 
sie  um  so  besser  für  die  Bestimmung  der  körperlichen  Bewegungen 
zu  gebrauchen.  Bewegungen,  welche  um  quere  (frontale) 
Axen  erfolgen,  sind  Flexionen  und  Extensionen  (Beu- 
gungen und  Streckungen);  Bewegungen,  welche  um  senk- 
rechte Axen  erfolgen,  sind  Eotationen  (Drehungen)  nach 
innen  und  aussen;  Bewegungen,  welche  um  sagittale 
Axen  erfolgen,  sind  Abductionen  und  Adductionen. 

Dass  zu  jeder  Axe  zwei  Ai'ten  der  Bewegung  gehören,  wii'd § 33.  Deflm- 
nicht  auffallen;  denn  jeder  Punkt  kann,  nachdem  er  in  einer  be- ^^g^g^^/i^^^' 
stimmten  Eichtung  um  die  Axe  einen  Weg  zurückgelegt  hat,  auf una  der  Be- 
demselben  Weg  wieder  zu  seinem  Ausgangspunkt  zurückkehren,  und  cM^^rn'^der 
dieser  rückläufigen  Bewegung  wird  eine  andere  Bezeichnuug  zugelegt,  Gelenke. 
als  der  ersten  ursprünglichen.  Hier  geht  also  die  Anschauung  von 
der  Annahme  einer  primären  Stellung  aus,  und  diese  Stellung  ist  die 
Mittel'stellung,  d.  h.  diejenige  welche  in  der  Mitte  der 
Bewegungsexcursion  liegt.  Die  Bewegungse-xcursion 
aber  ist  nichts  anderes,  als  der  mögliche  Umfang  der  Be- 
wegung, und  wird  durch  die  Grösse  des  Winkels  aus- 
gedrückt, welcher  von  den  extrenisten  Stellungen  des 
bewegten  Stücks  des  Körpers  eingeschlossen  wird.  Die 
Bestimmung  des  Excm'sionswinkels  geschieht  also  so,  dass  man  die 
extreme  Stellung  der  Extremität  (auch  auf  Rumpf  und  Kopf  ist 
selbstverständlich  dasselbe  Princip  anwendbar)  in  dem  Gelenk,  dessen 
Excursion  man  feststellen  will,  durch  eine  Linie  markirt  und  nun, 
wähi'end  der  eine  zum  Gelenk  gehörige  Körperabschnitt  in  Ruhe 
bleibt,  den  andern  Körperabschnitt  in  das  umgekehiie  Extrem  der 
Stellung  bringt.  Die  in  dieser  zweiten  Stellung  markirte  Linie  bil- 
det mit  der  ersten  einen  Winkel,  dessen  Scheitel  in  der  Axe  der 
Bewegung  Hegt,  und  die  Gradzahl  des  Winkels  drückt  den  Umfang 
der  Bewegungsexcursion  aus.  Hätten  wir  an  irgend  einem  Gelenk 
diesen  Winkel  für  die  Bewegung  um  eine  Axe  auf  180^  bestimmt, 
so  wäre  die  Mittelstellung  des  Gelenks  diejenige,  welche  der  bewegte 
Abschnitt  der  Extremität  erreicht  j  wenn  er  von  einem  Extrem  aus 
die  Hälfte  des  Wegs,  also  90°  Grad,  zurückgelegt  hat.*) 

*)  Die  Gebrüder  Weber  haben  diese  Winkelbestimmungen  der  Bewe- 
gungsexcursion in  ihrem  Werk  (Mechanik  der  Gehwerkzeuge.  Göttingea  1836) 
schon  für  die  untere  Extremität  systematisch  durchgeführt. 
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§  34.  Esten-         Nehmen  wir  niiii  an,  dass  wir  für  eine  frontal  (von  links  nach 
pT^ion.    rechts)  verlaufende  Axe  die  Bewegungsexcursionen  von  x*^  und  die 

Mittelstellung  zu  —  gefunden  hätten,  so  müssen  wir  die  Bewegung, 

dm'ch  welche  das  bewegte  Extremitätenstück  aus  der  Mittelstellung 
nach  dem  einen  Extrem  zurückgeht  mit  einem  Namen,  die  Bewe- 
gung zm-  Eückkehr  zum  andern  Extrem  mit  einem  andern  Namen 
belegen.  Die  Bezeichnungen  Flexion  und  Extension  (Beugung  und 
Streckung)  stehen  zu  beiden  Zwecken  zu  Gebote;  Extension 
nennen  wir  nun  diejenige  Bewegung  um  frontale  Axen, 
vermöge  deren  aus  der  Mittelstellung  heraus  für  die 
Extremität  eine  mehr  geradlinige  Anordnung  ihrer 
Theile  gewonnen  wird,  während  Flexion  die  umge- 
kehrte Bewegung  um  frontale  Axen  bedeutet,  durch 
welche  eine  geknickte  Anordnung  der  Extremitäten- 
Abschnitte  erzielt  wird.  Ein  Beispiel  wird  am  besten  diese 
Differenzen  in  der  Nomenclatur  der  Bewegungen  erläutern.  Das 
Ejiiegelenk  hat  eine  frontale  Drehungsaxe  *),  um  welche  eine  Bewe- 
gung von  ungefähr  löO*^  Excursion  stattfindet.  Nehmen  wir  an, 
der  Unterschenkel  befände  sich  in  der  Mittelstellung,  d.  b.  im  Winkel 
von  750  zum  Oberschenkel,  so  kann  er  von  hier  aus  eine  Bewegung 
machen,  welche  ihn  in  eine  Linie  mit  der  Längsaxe  des  Ober- 
schenkels bringt.  Diese  Bewegung  ist  die  Extension.  Geht  nun 
der  Unterschenkel  aus  dieser  extremen  Stellung  wieder  zur  Mittel- 
stellung zm-ück,  so  müssen  wir  diese  Bewegung,  weil  sie  eine 
Knickimg  der  Extremität  bewirkt,  schon  als  Flexion  bezeichnen. 
Hat  der  Unterschenkel,  über  die  Mittelstellung  hinausgehend,  das 
Extrem  der  Flexions  Stellung  erreicht,  so  kann  er  von  hier  durch 
eine  Extensionsbewegung,  welche  eine  mindere  Knickung  der 
Extremität  anstrebt,  wieder  zur  Mittelstellung  zurückgeführt  werden. 
Hieraus  wird  ersichtlich,  wie  für  die  Bezeichnung  die  „Stellung" 
und  die  „Bewegung"  unterschieden  werden  müssen.  Wie  wichtig 
für  die  Systematik  der  Bezeichnungen  diese  Unterscheidung  ist,  hat 
H.  Meyer  sehr  überzeugend  dargethan.  Ein  besonderer  Fall  muss 
übrigens   hier  noch  erwähnt  werden,    nämlich  der  Fall,    dass  eine 


*)  Durch  Drehungen  des  Hüftgelenks  kann  freilich  die  Axe  ihre  frontale 
Richtung  verlassen;  aber  wir  haben  uns  daran  gewöhnt,  für  die  peripheren 
Extremitätengelenke  die  Bewegungen  nach  der  Axenstellung  zu  bezeichnen, 
welche  bei  der  Mittelstellung  der  central  gelegenen  Gelenke  sich  darstellt. 
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Extensionsbewegimg  den  Extremitätenabsclinitt  nicht  nur  bis  zu  der 
Extensionsstellung,  in  welcher  beide  Abschnitte  eine  gerade  Linie 
bilden,  sondern  noch  über  diese  Stellung  hinaus  führt,  so  dass  wieder 
eine  Knickung  der  Extremität  beginnt.  An  den  wichtigsten  Extre- 
mitätengelenken  mit  frontalen  Drehungsaxen  (Knie-  und  Ellnbogen- 
gelenk)  kommt  dieser  Fall  physiologisch  nicht  vor,  indem  die  Be- 
wegimgsexcursion  genau  in  der  Extensionsstellung  abschliesst;  aber 
pathologisch  kann  auch  hier  der  Fall  sich  ereignen,  wie  er  an  anderen 
Grelenken  auch  physiologisch  vorkommt,  und  dann  nennen  wir  die 
Bewegung  eine  HyperQxtension,  oder  auch  eine  Flexion,  welcher  wir 
noch  eine  besondere  anatomische  Bezeichnung  (Dorsal-,  Plantar-, 
Volar-Flexion)  hinzufügen  (vgl.  Hand-  und  Fussgelenke  im  HI.  Ab- 
sclmitt). 

Liegt  nun  die  Axe  der  Bewegung  in  ihrem  Verlauf  senkrecht,  §  ^s.   Eota- 
parallel   der  Längsaxe   des  Körpers ,    so  bezeichnen   wir   die  Bewe-  innen  und 
gungen  um  dieselbe,   wie  schon  ei-wähnt,   als  Eotationen.    Auch    ''''®^®''- 
hier   kann  wieder   eine    doppelsinnige  Bewegung   stattfinden,    eine, 
welche   von    einem  Extrem    der  Stellung   in   das  andere,    und  eine 
zweite,    welche  von  diesem   in  das   erste  Extrem  zurückführt.    Bei 
der  Mittelstellung,   also  für  eine  Bewegungsexcursion   von  x°  Kota- 
tion  bei   einer  Stellung,    die  von  einer  extremen  Stellung  aus  durch 

x° 
Drehung  um  —  erreicht  wird,  liegt  immeV  ein  Theil  der  Extremi- 
tätenoberfläche nach  vom,  der  Stirnebene  parallel,  und  das  Verhalten 
dieses  Theils  ist  bestimmend  für  die  genauere  Bezeichnung  der  Be- 
wegung. Bückt  dieser  Theil  bei  der  rotirenden  Bewegung  an  die 
Innenseite,  nähert  er  sich  also  der  Mittellinie  des  Körpers  an,  so  nennt 
man  die  Bewegung  Rotation  nach  innen;  whd  er  dagegen 
durch  die  Rotation  von  der  Mittellinie  des  Köi-pers  weg  nach  der 
Aussenfläche  der  Extremität  hin  bewegt,  so  ist  dieses  eine  Rotation 
nach  aussen.  Wären  die  Bewegungsexcursionen  für  die  Rotation 
grösser,  als  sie  sind,  so  würden  analog  den  eben  erwähnten  Hyper- 
extensionen  auch  Hyperrotationen  vorkommen,  indem  z.  B.  bei  dem 
Fortschreiten  der  Rotation  nach  innen  die  bei  der  Mittelstellung 
frontale  Partie  der  Extremität  über  die  Innenfläche  hinaus  nach 
hinten  gedreht  und  so  von  der  Mittellinie  des  Körpers  wieder  ent- 
fernt würde.  Aber  die  Bewegungsexcursionen  der  Rotation  sind 
so  gering,  dass  selbst  bei  ihren  pathologischen  Steigerungen  die 
Hyperrotationen  nicht  in  Betracht  kommen.  Erwähnt  sei  üb- 
rigens,   dass   an   einzelnen   Gelenken   die   Rotationen   noch   beson- 
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dere  Bezeicliiiungeii  bekommen,    z.  B.  Pro-  und  Supination  (vgl. 
Hand  und  Fuss). 
§  36.  Adduc-         Yüi  die  Bewegungen  um  sagittale ,  von  vom  nach  hinten  ver- 
Atauctio-  laufende  Axen,   welche  wir   als  Ab-   und  Adductionen  bezeichnen, 
^^'^-      lassen  sich  analoge  Betrachtungen  anstellen.    Entscheidend  für  die 
Bezeichnung   ist  auch  hier   eine   Annäherung   und  Entfernung   der 
Extremität  in  Beziehung  zur  Mittellinie  oder  zur  medianen  Ebene 
des  Körpers.    Doch  handelt   es   sich   hier   nicht  um  die  Bewegung 
eines  bestimmten  Theils  der  Oberfläche  der  Extremität,  wie  bei  den 
Rotationen,  sondern  um  die  ganzen  bewegten  Extremitätenabschnitte. 
Dieselben  werden  entweder  der  medianen  Ebene  des  Körpers   (Eort- 
setzung  der  Naseuscheidewaiid)   genähert  vermöge  der  Adductions- 
bewegung,   oder  von  ihr  entfernt  vermöge  der  Abductionsbewegung. 
Bei  den  Adductionen,   wenn  sie  mit  langen  Hebelarmen,   z.  B.  an 
dem  Schulter-  oder  im  Hüftgelenk  ausgeführt  werden,  kann  es  ge- 
schehen, dass  die  Spitzen  der  Extremitäten,    obgleich  wie  für  Rota- 
tionen auch  für  diese  Bewegungen  nur  kleine  Bewegungsexcursionen 
existii'en,  als  Enden  der  langen  Hebelarme  durch  die  mediane  Ebene 
des  Körpers  hindurch  auf  ihre  andere  Seite  geführt,  also  wieder  von 
derselben  entfernt  werden.    Das  wäre  ein  Fall  von  Hyperadduction ; 
nur  gebrauchen  wir  diesen  Namen  nicht,  weil  ein  anderer  Theil  der 
Extremität  doch  auf  der  einen  Seite  zurückbleibt  und  noch  gegen  die 
mediane  Ebene  adducirt  wird,  während  an  der  Spitze  der  Extremität 
allerdings  eine  Hyperadduction  sich  geltend  macht. 
§  37.  Bedeu-         Wcuu  wu'  SO  ciu  Bild  von  dem  System  gewonnen  haben,   wel- 
sTtemtti-  ^^^^  ^^'  ^^^^'  ^^®  Bezeichnmig  der  einzelnen  Bewegungen  der  Gelenke 
sehen  Be-  durchführen  müssen,   so  wird  der  Leser,   welcher  geduldig  genug 
deTBe™^  war,  sich  durch  diese  trockene  Exposition  —  denn  anders  kann  sie 
gnngen  im  bei  dlescm  Thema  nicht  sein  —  hindurchzuarbeiten ,  fragen :    wozu 
^nd^^^Sr^d^ ^'"^^  alles?  Ein  anderer  Leser  hat  vielleicht  das  Ganze  überschlagen 
Analyse  com- und  dcnkt,  dass  er  auch  ohne  die  Systematik  der  Bezeichnungen  für 
^wegungfn.'  ^^^  Bewcguug  ciu  Vcrstäudniss  der  Gelenkkrankheiten  sich  erwerben 
könne.    Doch  darin  dürfte  sich   derselbe  iiTen.     Vielleicht  wird  er 
sich  hiervon  durch  einige  allgemeine  Deductionen,    welche  ich  aus 
diesem  System  ziehen  will,  tiberzeugen  lassen ;  jedenfalls  wtirde  aber 
von  den  Specialbetrachtungen  des  HI.  Abschnitts  manches  unver- 
ständlich  bleiben  müssen,   wenn  ich   diese   allgemeine  Erörterung 
nicht  vorausgeschickt  hätte. 

Für  die  Kugelgelenke  gewinnt  bei  der  unzähligen  Mannigfaltig- 
keit der  Axen  (§  2S)  die  Unterscheidung  der  drei  genannten  funda-- 
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mentalen  Bewegungen,  welche  auf  den  ersten  Blick  gerade  hier 
ganz  unthunlich  erscheint,  eine  ganz  besondere  Bedeutung.  Wk 
sind  auf  Grund  dieser  Unterscheidung  in  der  Lage,  jede  einzelne 
Bewegung  und  Stellung  des  Gelenks  zu  analysiren  und  zu  bezeichnen. 
Nur  für  3  bestimmte  Bewegungen  haben  wir  freilich  eine  einfache 
Bezeichnung:  es  sind  diejenigen,  für  welche  der  frontale,  der  sagit- 
tale  und  der  perpendiculäre  Durchmesser  der  Kugel  die  Axen  sind. 
Aber  für  jede  mögliche  Bewegung  können  wir  uns  die  Axe  con- 
struhen.  Finden  wii-  z.  B.  am  Hüftgelenk,  dass  sie  nicht  rein  von 
links  nach  rechts,  sondern  mit  der  einen  Seite  zugleich  nach  vorn, 
mit  der  andern  nach  hinten  verläuft,  so  sagen  wir,  um  die  Bewe- 
gung um  diese  Axe  zu  bezeichnen:  „der Oberschenkel  wii'd  gebeugt 
(gestreckt)  und  abducirt  (adducirt)";  oder  die  Axe  steht  auch  noch 
auf  der  einen  Seite  etwas  tiefer,  als  auf  der  andern,  so  dass  wir 
sagen  müssen:  „der  Oberschenkel  wird  gebeugt  (gestreckt),  und  ab- 
ducirt (adducirt)  und  (nach  innen  oder  aussen)  rotirt."  So  ist 
durch  Construction  der  Axe  für  jede  der  unendlich  vielen  möglichen 
Bewegungen  eine  exacte  Bezeichnung  möglich.  Von  jeder  Axe, 
welche  keiner  der  3  Grundlichtungen  entspricht,  pflegt  man  zuerst 
die  Kichtung  anzugeben,  von  welcher  sie  am  wenigsten  abweicht* 
und  setzt,  um  ihi"en  Verlauf  zu  charakterisiren,  hinzu,  dass  sie  eine 
oder  die  andere  Componente  hat.  Die  letztere  Analyse  einer  Axe 
in  ihrem  Verlauf  nach  den  Componenten .  der  drei  Grundrichtungen 
ist  besonders  auch  für  die  einaxigen  Gelenke  wichtig.  Hier  verläuft 
die  eine  Axe  (bei  Cylinder-  und 
Kegelgelenken)  selten  ganz  rein 
in  einer  Grundlichtung,  sondern 
meistens  in  nicht  unerheblichen 
Abweichungen.  So  mag  z.  B.  in 
einem  Cylindergelenk  die  Axe  von 
links  nach  rechts  verlaufen,  aber 
mit  einer  kleinen  Abweichung, 
wie  in  beistehender  Figur  der  einen  Seite  nach  vorn  (ac),  der  andern 
Seite  nach  hinten  (ab).  Dann  hat  die  Axe  einen  frontalen  Verlauf,  aber 
eine  sagittale  Componente,  deren  Grösse  (ad)  im  Verhältniss  zu  der  do- 
minii'enden  frontalen  Componente  (ea)  leicht  durch  die  Construction 
irgend  eines  Eechtecks,  zu  dem  die  Axe  die  Diagonale  bildet,  bestimmt 
werden  kann.  So  sind  wir  an  jedem  Gelenk  befähigt,  durch  einfache 
Auflösung  des  Axenverlaufs  in  die  3  Componenten  der  Grundlichtungen 
die  genaue  Lage  der  Axe  im  Kaum  und  die  dominii'ende  Componente 

HuETEE,   Gelenkkranklieiten.  4 
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festzustellen.  Nach  der  letzteren  wäMeu  wii'  die  Bezeichnung  der 
Bewegung,  wenn  wü'  nicht  durch  die  Nebencomponenten  uns  be- 
stimmen lassen,  statt  der  gewöhnlichen  Bezeichnungen  eine  ganz 
besondere  zu  wählen  (vgl.  Anatomie  der  Gelenkverbindung  zwischen 
Talus  und  Fuss). 
§3s.Bestira-  gel  der  physiologischen  Bedeutung,  welche  wir  dem  Verlauf  der 
v"Xufs  dir  Bewegimgsaxen  zuweisen ,  kann  die  Frage  nicht  uuerörtert  bleiben : 
Drehungs-  ^je  wir  am  sichersten  und  bequemsten  die  Bestimmung  dieses  Ver- 
laufs*) ausfühien?  Am  Lebenden  wäre  eine  genaue  Bestimmung 
nur  aus  einer  stereometrischen  Construction  möglich,  zu  welcher  die 
Bewegung  der  Extremitätenstücke  uns  etwas  unsichere  Anhaltspunkte 
liefern  würde;  diese  Methode  ist  also  unsicher  und  unbequem.  Die 
Eesultate,  welche  wir  aus  der  Untersuchung  an  der  Leiche  gewinnen, 
können  wir  zudem  sehr  einfach  auf  die  Verhältnisse  des  lebenden 
Köi'pers  übertragen.  Früher  hat  man  sich  begnügt,  einfach  aus  der 
beobachteten  Form  der  Gelenkkörper  den  Verlauf  ihrer  Axen  abzu- 
leiten, eine  Betrachtung,  welche  zwar  einfach  ist,  aber  doch  keine, 
selbst  für  die  Praxis  genügend  scharfe  Anschauung  giebt.  Erst 
Henke  hat  2  Methoden  zm*  Bestimmung  der  Gelenkaxen  angegeben. 
Die  erste  besteht  darin,  dass  man  in  einen  Gelenkkörper  einen 
Nagel  so  weit  eintreibt,  dass  seine  Spitze  eben  den  Knorpel  durch- 
bohrt und  nun  bei  der  Bewegung  auf  der  entgegengesetzten  Gelenk- 
fläche die  Bahn  des  durchbohrten  Pimkts  in  einem  Knorpelriss 
aufzeichnet.  Ist  das  Gelenk  cylindrisch  oder  conisch,  so  ist  die 
Bewegung  eines  jeden  Punkts  eine  Kreislinie  und  an  jeder  Stelle 
wird  die  eingetriebene  Nagelspitze  auf  der  gegenüberliegenden  Ge- 
lenkfläche einen  Kreis  einzeichnen.  Nun  kann  man  den  Mittelpunkt 
dieses  Kreises  aufsuchen  und  in  ihm  eine  Senki-echte  errichten, 
welche  die  Axe  in  stereometrisch  genauer  Bestimmung  darstellt. 
Etwas  weniger  genau,  aber  in  ihi-en  Resultaten  für  die  Praxis  voll- 
kommen ausreichend  und  für  Demonstrationen  sehr  geeignet  ist  die 
zweite  Methode  Henke's.  Man  sticht  versuchsweise  lange  Nadeln 
in  die  Knochensubstanz  (wozu  sich  besonders  weiche  kindliche  Kno- 
chen empfehlen)  so  lange  in  der  Richtung  des  vermutheten  Axen- 
verlaufs  ein,  bis  sie  eine  Stellung  bekommen  haben,  in  welcher  bei 
der  Bewegung  des  Knochens  die  Nadel  an  ihrem  Ende  keine  oder 


*)  Natürlich  nur  an  Kegel-  und  Cylindergelenken ;  bei  Flächengelenken 
ergiebt  sich  die  Axe  von  selbst  und  bei  Kugelgelenken  ist  jeder  Durch- 
messer Axe. 
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fast  keine  Bewegung  macht.  Dann  steht  die  Xadel  "vvii'klich  in  der 
Knochenlinie,  welche  bei  der  Bewegung  des  Gelenks  selbst  unbewegt 
bleibt,  also  in  der  Axe,  oder  doch  wenigstens  in  ihi'er  unmittelbaren 
Nähe,  und  die  Nadel  selbst  marldit  für  Demonstrationen  den  Axen- 
verlauf  sehr  deutlich.  Die  Versuche  nehmen  dann  keine  lange  Zeit 
in  Ajispruch,  wenn  man  den  Yerlauf  der  Axe  schon  genauer  kennt, 
wozu  ja  nur  die  einfachste  Betrachtung  des  Gelenkkörpers  genügt, 
und  wenn  nian  also  nur  das  Detail  des  Axenverlaufs  mit  der  ein- 
gestochenen Nadel  ermittelt. 

Nachdem  wir  so  den  BegTiff  der  Mttelstellung  der  Gelenke,  §  ^a-  ^'^^ 
der  Bewegungsexcursionen,  der  Bewegungsarten  und  der  Bewegungs-  hemm™|!" 
axen  festgestellt  haben,  bleibt  hier  nur  noch  übrig  den  Begriff  der 
Bewegungshemmuug  zu  erörtern.  Die  Bewegungsexcursion  wird  da- 
dm'ch  bestimmt,  dass  durch  bestimmte  Ereignisse  die  Bewegung 
gehemmt  wii"d  —  durch  Ereignisse,  welche  der  Chirurg  sehr  genau 
kennen  muss,  weil  durch  die  Modificationen  dieser  Ereignisse  eine 
grosse  Eeihe  wichtiger  chirm'gischer  Erkrankungen  bedingt  wii'd. 

Wir  können  die  Hemmungen  als  knöcherne,  als  Bänder-,  und  §  4o.  Die 
als  Muskel-Hemmung  unterscheiden.  Die  knöcherne  Henmiung,  um  i^emmung. 
mit  der  wichtigsten  zu  beginnen,  muss  in  allen  Kugel-,  Cylinder- 
uhd  Kegelgelenken  existiren,  weil  an  keinem  dieser  Gelenke  die 
stereometrischen  Formen  der  Gelenkkörper  vollkommen  ausgeprägt 
sind,  vielmehr  nur  Stücke  der  Kugeln,  der  Cylinder  und  der  Kegel 
vorhanden  sind.  Ein  ganzer  Cylinder,  welcher  von  einem  ganzen 
Hohlcylinder  eingeschlossen  ist,  kann  sich  ohne  Aufhören  in  dem 
letzteren  drehen,  ohne  dass  die  Bewegung  je  eine  Hemmung  erfähi-t. 
Ist  aber  der  innere  Cylinder  auf  einen  Stab  aufgesetzt,  wird  also 
ein  Theil  der  Cylinderfläche  von  diesem,  nicht  cylindrisch  geformten 
Stück  ergänzt,  so  hört  die  Bewegung  auf,  sobald  der  Stab  mit  dem 
Eand  des  Hohlcylinders  in  Berührung  kommt.  Nun  sind  überall 
am  thierischen  Körper  die  Kugeln,  Cylinder  und  Kegel  auf  Stäbe 
aufgesetzt;  denn  sie  sind  ja  nur  dazu  bestimmt,  die  Bewegung 
dieser  Stäbe  (der  Knochen)  zu  vermitteln.  IJeberall  muss  also  bei 
fortgesetzter  Bewegung  des  Gelenks  die  Knochenhemmuug  sich  gel- 
tend machen.  Es  kann  die  Bewegung  aber  durch  andere  Einflüsse 
schon  früher  gehemmt  werden,  nämlich  durch  Bänder-  und  Muskel- 
hemmung, noch  bevor  die  Knochenhemmung  zur  Geltung  kommt. 


Die  Bänderhemmung,   d.  h.   die  Hemmung,   welche  durch  die  §  ^'• 

°  '  ° '  Bänder- 


Die 

bei  fortgesetzter  Bewegung  eintretende  Spannung  bestimmter  Band-  iiemmimg. 
parthieen  geschieht,  ist  früher  in  ihrer   physiologischen  und  patho- 
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logischen  Bedeutung  erheblich  überschätzt  worden.  Im  pathologischen 
Gebiet  sie  auf  das  richtige  Maass  zurückzufühi-en,  wird  meine  spätere 
Aufgabe  sein.  In  physiologischer  Beziehung  sei  für  die  Kugel-, 
Cjlinder-  und  Kegelgelenke  nur  erwähnt,  dass  für  sie  die  Bänder- 
hemmung eine  ganz  secundäre  EoUe  sj^ielt.  Sie  tritt  in  der  Regel 
erst  dann  ein,  wenn  auch  die  Kuochenhemmung  sich  geltend  macht. 
Wähi-end  die  letztere  die  Bewegmig  durch  plötzlichen  Contact  zweier 
Knochenpunkte  oder  Knochenlinien  in  einem  Moment  sistirt,  wird 
die  Bandhemmung,  wie  Henke  treffend  ausführt,  durch  die  alhnäh- 
lige  Spannung  der  elastischen  Bänder  die  Bewegung  erst  etwas  erschwe- 
ren und  dann  nach  und  nach  zum  Stillstand  bringen.  Da,  wo  an 
den  genannten  Gelenkkategorieen  wirldich  die  Bänderhemmung 
früher  als  die  Kuochenhemmung  sich  geltend  macht  (es  sind  diese 
die  selteneren  Fälle),  da  charakterisirt  sich  auch  in  dieser  Weise 
die  Bänderhemmung  nach  Art  der  Wirkung  einer  Feder,  welche 
durch  eine  Bewegung  gespannt  wird  und  durch  ihre  Spannung  das 
Fortfühi-en  der  BeAvegung  mehr  und  mehr  erschwert  und  endlich 
verhindert.  So  wirken  also  Knochen-  und  Bänderhemmung  ergän- 
zend zusammen,  nur  mit  dem  Unterschied,  dass  die  Kuochenhem- 
mung ohne  die  Bänderhemmung  sehr  wohl  bestehen  kann  und 
wirklich  au  vielen  Punkten  besteht,  während  die  Bänderhemmung 
ohne  die  Hülfe  der  Ejiochenhemmung  leicht  insufficient  werden 
muss.  Für  das  Bestehen  der  Knochenhemmung,  ohne  dass  sie  we- 
sentlich xlurch  die  Bänderhemmung  unterstützt  wird,  liefern  die 
entwicklungsgeschichtlichen  Vorgänge,  welche  ich  zuerst  als  Effecte 
der  gewöhülichen  Bewegungen  kennen  gelehrt  habe,  besonders  das 
Einschleifen  der  Gruben  in  den  Knochen  durch  den  Act  der  Hem- 
mung (vgl.  u.  a.  die  Anatomie  des  Kniegelenks)  vollgültige  Beweise. 
Würde  man  sich  an  den  Kugel-,  Cylinder-  und  Kegelgelenken, 
welche  zusammen  den  weit  überwiegenden  Theil  der  Köi-perbewe- 
gungen  ausfühi'en,  die  Knochenhemmung  entfernt  denken,  so  würde 
den  Bändern  eine  Leistung  zugemuthet  werden,  welche  sie  bei  ihren 
physikalischen  und  vitalen  Eigenschaften  schweriich  für  längere  Zeit 
leisten  könnten.  Die  sich  wiederholenden  Spannungen  der  Bänder, 
welche  noch  mehr  als  den  Muskelzug  aushalten,  z.  B.  an  der  unteren 
Extremität  in  gewissen  Stellungen  das  Körpergewicht  tragen  müss- 
teu,  wtii'den  unvermeidlich  zu  einer  Dehnung  und  Verlängerung  der- 
selben führen,  zumal  da  ihre  Elasticität  meist  gering  ist  und  da  sie 
eine  Contractilität  nicht  besitzen.  Eine  permanente  Verlängerung 
würde  aber  die  hemmende  Thätigkeit  modificiren  oder  so^ar  aufheben. 
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Bei  den  Flächengelenkeu  spielen  im  Gegensatz  zu  den  genannten 
Gelenkkategorieeu  die  Bänderhemmungen  schon  deshalb  eine  bevor- 
zugte Rolle,  weil  hier  die  Knochenhemmungen  yermöge  der  Con- 
struction  der  Gelenke  nicht  existiren.  Bei  diesen  Gelenken  sind  sie 
auch  fähig,  eine  bedeutende  hemmende  Einwirkung  ohne  Schaden 
für  ihre  Structur  zu  entfalten;  denn  in  diesen  Gelenken  verläuft 
nm-  ein  kleiner,  ganz  unbeträchtlicher  Theil  unserer  Körperbewe- 
gimgen,  und  die  Spannungen  sind  entweder  überhaupt  gering  oder 
wenigstens  von  kürzerer  Dauer.  Uebrigens  können  die  Bänderhem- 
mungen an  den  Flächengelenken  noch  in  den  Muskelhemmungen 
eine  nicht  zu  unterschätzende  Stütze  finden. 

Die  Muskelhemmung-en,  welchen  man  in  der  Pathologie  ehemals  ^j^^^g^.^'* 
eine  ganz  unberechtigte,  später  zu  kritisirende  Bedeutung  zugewiesen  iiemmung. 
hatte,  sind  in  physiologischer  Beziehung  lange  Zeit  unbekamit  oder 
wenigstens  unbeachtet  geblieben.  Wenn  es  erst  durch  Untersuchungen, 
welche  von  pathologischen  Fragen  ausgingen,  mir  gelungen  ist,  in 
neuester  Zeit  die  physiologischen  Muskelhemmungen  einer  gerech- 
teren Würdigung  zu  unterziehen,  so  wird  dieser  Umstand  darauf 
hinweisen,  dass  die  Kenntniss  der  physiologischen  Muskelhemmungen 
für  den  Chirurgen  unerlässlich  ist.  Für  eine  Art  der  Muskelhem- 
mung bedarf  es  keiner  weiteren  Erörterung ;  es  ist  selbstverständlich, 
dass  Muskeln,  welche  wie  die  Bänder  über  das  Gelenk  verlaufen, 
durch  ihi'e  Spannungen  die  hemmende  Einwirkung  der  Bänder  zu 
unterstützen  vermögen.  Hierzu  sind  sie  um  so  mehr  befähigt,  weil 
sie  neben  der  Elasticität  Contractilität,  also  ein  eigenes  Yerkürzungs- 
vermögen  besitzen,  welches  den  Bändern  abgeht  (vgl.  z.  B,  Anatomie 
des  Hüftgelenks).  Die  andere  Art  der  Muskelhemmung  wird  durch 
Muskeln  bewirkt,  welche  über  zwei  oder  mehrere  Gelenke  verlaufen 
und  deshalb  die  Beweguugsexcursion  des  einen  Gelenks  in  Abhängig- 
keit von  der  Stellung  eines  andern  bringen  können. 

Das   Schema ,   welches   den   Einfluss   bi-   und   polyarthrodialer  §  *^-  ^^« 

-1  r      1     1  •         1  Hemmung 

Muskeln  —   so  seien    diejenigen  genannt,    welche   über   zwei  oder  der  sewe- 
mehi-ere  Gelenke   hinweg   verlaufen  —  zu   erläutern   bestimmt   ist,  ^""=  '^"'''^ 
mag  sich  an   einen  realen  Fall,    welcher  zugleich  recht  einfache  artiuodiaie 
Verhältnisse    zeigt,    nämlich    an    die   Beziehungen   der  M,  gastro-  Muskeln. 
cnemii  zu  den  Bewegungen   des  Kniegelenks   und    des  Talo-Tibial- 
gelenks  anlehnen.    Da  beide  Gelenke  cylindrische  sind,  so  sieht  man 
in  der  Profilprojection  die  Gelenkkörper  als  Kreise  und  Halbkreise; 
die  Knochen  sind  durch  die  Buchstaben  F  (Femur),  T  (Tibia),  P  (Fuss) 
bezeichnet.    Die  Gastrocnemii  entsprechen  der  Linie  G.   Wenn  durch 
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Beugung  des  Knies  F   so  bewegt  wird,    dass   der  obere  Insertioiis- 
punkt  G's,  welcher  mit  a  bezeicliiiet  ist,    den  Weg  nach  b  zurück- 
legt,  so  rückt   er  um  den  Weg  ab   dem 
untern  Insertionspunkt  an  der  Ferse  c  näher. 
Deshalb   kann  nun  der  Punkt  c  bis  d  ge- 
fühlt,   d.  h.   der  Fuss  so  bewegt  werden, 
dass  die  Fussspitze  sich  der  Tibia   nähert. 
Steht  das  Knie  gestreckt,   so  ist  diese  Be- 
wegung   des  Fusses   unmöglich,    weil  die 
Gastrocnemii  zu  kurz  und  zu  wenig  elastisch 
sind,  um  diese  Bewegung  zu  gestatten.   Mit- 
hin hemmen  die  Gastrocnemii  bei  gestreck- 
■,         ter  Stellung   des  Kniees   die  Dorsalflexion 
(vgl.  Anatomie  des  Talo-Tibialgelenks)  des 
Fusses;   die  Bewegungsexcursion  des  Talo- 
Tibialgeleuks    wird   durch    die   Stellungen 
— \c  des  Kniegelenks   beeinflusst  und  durch  die 
~-~':cd  Streckung  des  letzteren  eingeschränkt. 
Will  man  diesen  hemmenden  Einrichtungen,  welche  durch  den 
1 44.  Die  Yei-iauf  und  die  Kürze  bi-  und  polyarthrodialer  Muskeln  für  die  Be- 
sufflcienz   wcgungcu  gegeben  sind  und  welche  sich  fast  bei  allen  Extremitäten- 
dieser  Mus-  geleukeu  wiedcrholeu  (vgl.  besonders  die  Bewegungen  der  Hand  und 

kein  und  ihre  °  .  ^    ö  o       o 

Bedeutung  Flugcr,  des  Hüftgelenks  und  Kniegelenks  u.  s.  w.  im  HI.  Abschnitt), 
für  die  Mus- gj^g  besoudcrc  Bezeichnung  geben,  welche  sie  vermöge  ihrer  Bedeu- 
tung wohl  verdienen,  so  kann  man  den  von  Henke*)  vorgeschla- 
genen Namen  der  „relativen  Läugeninsuffi-cienz  der  Muskeln"  accep- 
tiren..  Die  Länge  der  Muskeln  kann  insufficient  sein  gegenüber  den 
Bewegungsexcursionen,  welche  die  knöcherne  und  ligamentöse  Cou- 
struction  der  Bänder  gestatten  würde,  und  den  speciellen  Betrach- 
tungen der  einzelnen  Gelenkapparate  muss  es  vorbehalten  bleiben, 
die  Existenz  und  den  Effect  dieser  relativen  Längeninsufficieuz  der 
Muskeln  darzulegen.  Man  darf  aber  nicht  übersehen,  dass  der 
„Insufficienz"  dieser  Eimichtungen  eine  erhöhte  Sufflcienz,  ja  noch 
ein  besonderer  Vortheil  derselben  für  die  Effecte  der  Muskelarbeit 
gegenübersteht.  Was  die  Extremität  durch  diese  Einrichtungen  an 
Bewegungsexcursion  verliert,  das  gewinnt  sie  an  der  Kraftersparung, 


kelarheit. 


*)  Heule  und  Pfeuffer,  Zeitscbr.  f.  rat.  Mediciu  3.E.  Bd.  33.  S.  141  -148. 
Vgl.  iu  Betreff  der  Läugeninsuflicieuz  der  Muskeln  meine  Aufsätze  in  Virchow's 
Arch.  f.  patli.  Anatomie  Bd.  28.   S.  273  ff.    Bd.  46.  S.  37—52. 
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welche  durcli  dieselben  Einrichtungen  für  die  Bewegungen  ermög- 
licht wird.  Wird  in  dem  oben  benutzten  Schema  durch  irgend  eine 
Kraft  das  Knie  aus  der  Beugung  in  die  Streckung,  also  der  Punkt 
b  nach  a  geführt,  so  muss  bei  einer  gewissen  Unnachgiebigkeit  des 
Muskels  G  der  Punkt  d  nach  c  folgen;  d.  h.  es  erfolgt  eine  passive 
Plantarflexion  des  Fusses  ohne  Muskelcontraction.  Wenn  nun  auch 
nicht  häufig  vermöge  der  Bewegung  des  einen  Gelenks  das  an- 
dere zu  einer  Bewegung  ohne  Beihülfe  der  Muskelcontraction  ge- 
zwungen wird,  so  erfährt  doch  immer  der  Muskelapparat,  dessen 
Länge  insufficient  ist,  durch  eine  entsprechende  Bewegung  des  einen 
Gelenks  eine  Spannung,  welche  ihn  befähigt,  durch  seine  Contrac- 
tion  sehr  prompt  und  kräftig  auf  das  andere  Gelenk  bewegend 
einzuwirken.  Steht  in  dem  Schema  der  obere  Insertionspunkt  in 
Punkt  b,  der  untere  in  Punkt  c,  und  soll  in  dieser  Stellung  der 
Muskel  bewegend  auf  P  wirken ,  so  muss  er  sich  durch  seine  Con- 
traction  erst  um  die  Länge  a  b  (=  c  d)  verkürzen,  bis  er  kurz  genug 
wird,  um  an  P  bewegend  einzuwirken.  Für  die  Bewegung  von  P 
steht  dann  nur  noch  ein  Theil  der  contractilen  Muskelverkürzung 
zur  Verfügung.  So  werde  ich  an  einem  Abschnitt  der  oberen  Extre- 
mität den  Nachweis  führen,  dass  die  Leistung  der  Muskelarbeit  an 
einem  Gelenkapparat  durch  die  opportune  extreme  Stellung  eines  an- 
deren Gelenkapparats  auf  das  Doppelte  der  Leistung  erhöht  werden 
kann,  welche  bei  der  entgegengesetzten,  extremen  und  dann  inoppor- 
tunen Stellung  des  letzteren  die  Muskelarbeit  ergiebt  (vgl.  Bewegung 
der  Hand  und  Finger  im  III.  Abschnitt). 

Nachdem   ich    so    einige   Beziehungen   zwischen  Muskeln   und  §  ^^-  ^"-^ 

"  °  Wirkung  der 

Gelenken  berührt  habe,  deren  pathologische  Bedeutung  uns  übrigens  Mustein  auf 
an  mancher  Stelle  unserer  pathologischen  Specialbetrachtungen  ent-  '^'^  ^^J"^' 
gegentreten  wird,   würde  es  hier  nahe  liegen,    den  Einfluss  der  be-    oeitnke. 
wegenden  Kräfte,   der  Muskeln  insbesondere,    auf  die^Bewegung  zu 
analysiren.    Auf  diese  Analyse  glaube  ich  aber  im  allgemeinen  ver- 
zichten  zu   dürfen,    weil   nach   dem   heutigen    Standpunkt   unseres 
Wissens  eine   genaueste  Kenntniss    der  bewegenden  Kräfte   für  das 
Verständniss  der  Gelenkkrankheiten  noch  kein  eingreifendes  Literesse 
gewonnen  hat.    Manches  Einfache   ergiebt  sich  von  selbst.     So  ver- 
mögen wir  z.  B.  bei  den   einaxigen  Gelenken,    und  durch  die  Con- 
struction  der  3  Grundaxen  der  Kugelgelenke  (§  37)  aus  dem  Verlauf 
der  Drehungsaxe  sehr  scharf  die  Wirkung  des  Muskels  zu  erkennen, 
und  diese   einfachste  Betrachtung  hat  schon  manche  überraschende 
Thatsache  ergeben,   welche    manche   irrige   hypothetische  Ansichten 
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über  die  Wirkung  der  Muskeln  in  früherer  Zeit  gi'ündlich  zerstört 
haben.  Haben  wir  z.  B.  bei  einer  Gelenkverbindung  mit  frontal 
verlaufender  Axe  die  Wii'kung  der  Muskeln  zu  bestimmen,  so  wissen 
wir  nach  Construction  der  Axe,  dass  alle  Muskeln  (resp.  Sehnen), 
welche  vor  der  Axe  liegen,  Beugemuskeln,  alle,  welche  hinter  der 
Axe  liegen,  Streckmuskeln  sind.  Ja  wir  können  sogar  nach  der 
Construction  der  Axe  durch  exacten  Nachweis  des  Hebelarms,  an 
welchem  der  Muskel  einwirkt,  die  relative  Muskelkraft,  d.  h.  die 
wii'kliche  Muskelleistung  am  Körper  berechnen,  wenn  wir  die 
absolute  Muskella-aft  und  den  Querschnitt  der  Muskeln  kennen.  So 
werden  wir  auch  in  diesen  Beziehungen,  Bestinmiung  der  Muskel- 
function  und  der  Muskelleistung,  so  weit  sie  den  Chkurgen  interes- 
sii'en,  überall  dem  Verlauf  der  Drehungsaxen  und  dem  Verhältniss 
der  Muskeln  zu  ihnen  Eechimng  tragen  müssen.*) 
§  4(;.  Die  Während  der  Physiologe  mit  Recht  in  der  Bewegungslehi'e  den 

passive    Be-  ^  o  o       o 

wegung  der  Muskeln  uutcr  den  bewegenden  Kräften  den  ersten  Rang  zuweist, 
Gelenke,  f}^^^.^  ^|g^.  cj^ij-^pg  q^^q]^  eiuige  auderB  bewegende  Kräfte,  welche  sich 
zwar  unter  allen  Umständen,  aber  besonders  bedeutend  bei  patholo- 
gischer Insufficienz  der  Muskelkraft  (Parese  und  Paralj^se)  geltend 
machen,  nicht  aus  dem  Auge  verlieren.  Die  Bewegungen,  welche 
nicht  unter  dem  Einfluss  der  vom  Willen  beherrschten  Muskel- 
contraction,  also  nicht  activ  erfolgen,  nennen  wir  passive  und  die 
bewegenden  Kräfte,  welche  für  diese  in  Betracht  kommen,  sind  ab- 
gesehen von  allerlei  zufälligen  Einwii'kuugen  (Stoss,  Schlag  u.  s.  w.) 
besonders  die  Schwere  der  Extremitätenstücke  und  die  Belastung  der 
Gelenke  der  untern  Extremität  durch  das  Körpergewicht.  Der  Ein- 
fluss dieser  Kräfte,  welche  passive  BewegTQigen  anstreben,  kann  nur 
im  Detail  und  für  bestimmte  Erkrankungen  nachgewiesen  werden, 
ist  aber  hier  zuweilen  von  hervorragender  Bedeutung. 

§  -17.  Die  j)[q  allgemeine  chirurgische  Lehi'e  von  den  Functionen  und  der 

Fixation  der  5^  => 

Gelenke.   Mechauik  der  Gelenke  darf  eine  physiologische  Frage  nicht  unbe- 


*)  Zur  Berechnung  der  wirklichen  Arheit  eines  Muskels  gehört  1)  die  Be- 
stimmung seines  ideellen  Querschnitts,  2)  die  Kenntniss  der  absoluten  Muskel- 
kraft, 3)  die  Bestimmung  des  Hebelarms,  an  welchem  er  angreift,  dessen  Länge 
aber  im  Verlauf  der  Bewegung  sich  verändern  kann,  4i  die  Spannung,  welche 
vor  Beginn  der  Contraction  dem  Muskel  und  seiner  Sehne  durch  allerlei  Ein- 
flüsse, bei  den  polyarthrodialen  Muskeln  besonders  aber  durch  die  Stellung 
der  verschiedenen  Gelenke  gegeben  ist.  3)  und  4)  sind  bei  den  bisher  vor- 
genommenen physiologischen  Untersuchungen  wenig  oder  gar  nicht  beachtet 
worden. 
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rührt  lassen,  welche  für  die  Continuitätstrennungen  der  Gelenke  von 
Interesse  ist.  Welche  Ki-äfte  bewken  die  genane  Contiguität  der 
Gelenkflächen,  so  dass  die  Gelenke  nicht  anseinanderfallen  ?  Dass  die 
Cohäsion  der  Haut,  der  Fascien,  der  Muskeln,  Sehnen  und  Bänder 
solche  Kräfte  repräsentiren  ist  an  sich  klar.  Hierzu  kommt,  was 
neuerdings  von  E.  Eose  urgirt  worden  ist,  zweifellos  die  Cohäsion 
der  Synovia,  die  Eeibung  zwischen  den  Gelenkflächen.  Wie  viel, 
wie  wenig  die  eine  oder  die  andere  Kraft  an  jedem  Gelenk  leistet, 
ist  noch  nicht  hinlänglich  genau  untersucht;  nur  am  Hüftgelenk 
haben  sich  die  Untersuchungen  deshalb  cumulirt,  weil  Gebr.  Weber 
gefunden  hatten,  dass  an  der  Leiche  auch  nach  Entfernung  der 
Weichtheile  der  Kopf,  durch  das  Ventil  des  Limbus  cartilagineus 
umschlossen,  durch  den  Luftdi'uck  in  dem  Acetabulum  festgehalten 
wii'd,  also  nicht  herausfällt  und  dass  dieser  Luftdruck  das  Gewicht 
der  imteren  Extremität  ungefähr  compensirt.  Kose*)  hat  dem  Luft- 
druck diesen  Effect  abgesprochen  und  den  Einfluss  der  Cohäsion 
der  Synovia  auf  diesen  Effect  hervorgehoben,  während  Henke**) 
die  Weber'sche  Theorie  vom  Luftdruck  für  das  Hüftgelenk  wieder 
in  ihi'e  Eechte  eingesetzt  hat.  Der  streitige  Punkt  -hat  für  den 
Chirurgen  kein  entscheidendes  Literesse.  Wichtiger  ist  vielleicht 
der  fixirende  Einfluss,  welchen  alle  Längsmuskeln  der  Extremitäten 
dm-ch  ihre  Contractionen  auf  die  Gelenkflächen  ausüben.  Die  Mecha- 
nik der  Luxationen  wird  noch  auf  diese  Punkte  zurückfühi'en. 


*)  Reicliert's  Arch.  f.  Anat.  1S66. 
**)  Henle's  Zeitsclir.  f.  rat.  Mad.    3.  R.   Bd.  33.   S.  126—141, 


IL  Allgemeine  Pathologie  der  Gelenk- 
kranklieiten. 

In  der  allgemeinen  Pathologie  der  Gelenkkrankheiteu  dominiren 
zwei  Eeihen  von  Störungen,  die  Störungen  der  Nutrition  (im  wei- 
testen Sinne  des  Worts),  welche  hier  fast  ausschliesslich  den  Cha- 
rakter der  Entzündung  tragen,  und  die  Störungen  der  Function.  Die 
letzteren  können  ihrerseits  zwar  wieder  auf  nutritiven  Störungen  be- 
ruhen, also  von  entzündlichen  Processen  bedingt  sein;  in  einer 
erheblichen  Eeihe  von  Fällen  sind  aber  die  functionellen  Störungen 
entschieden  nicht  von  den  entzündlichen  abhängig,  und  in  allen  Fällen 
bildet  die  Functionsstörung  eine  so  hervorragende  Erscheinung  in 
den  Krankheitsbildern,  dass  die  Functionsstörungen  in  ihrer  Gesammt- 
heit  einer  besonderen  Erörterung  bedürfen.  Da  ohne  eine  Kenntniss 
der  nutritiven  Störungen  das  Verständniss  der  functionellen  Störungen 
nm-  mangelhaft  sein  kann,  so  muss  das  Capitel  der  Ertzündungen 
dem  Capitel  der  Functionsstörungen  vorausgestellt  werden.  In  den 
entwicklungsgeschichtlichen  Störungen  tritt  die  Functionsstörung  so 
in  den  Vordergrund,  dass  diese  Störungen  ebenfalls  dem  2.  grossen 
Capitel  untergeordnet  werden  können.  Die  Gelenkgeschwülste  ord- 
nen sich  anhangsweise  dem  ersten,  die  traumatischen  Continuitäts- 
trennungen  (Luxationen)  dem  zweiten  Capitel  an. 

IV.   CAPITEL. 
Die  (xelenkentzüiiduiig. 

A.  Die  pathologische  Anatomie  der  Gelenkentzündung. 

§48.ciassifi-  Die  Entzündung  eines  Organs  wird  nur  dadurch  einer  correcten 
''^^'"^^^^g^,*" pathologisch-anatomischen  Untersuchung  zugänglich,  dass  man  die 
formen  nach  auatomischeu  und  histologischen  Bestaudtheile  eines  Orgaus  in  ihren 
^tomis'chem"  Beziehungen  zur  Entzündung  gesondert  betrachtet  und  so  die  com- 
system.    plicii'teu  Kraukhtitsbilder  der  Entzündung  in  einfache  Gruppen  auf- 
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löst,  deren  jede  in  ihrem  Mittelpunkt  von  einem  anatomisch-histo- 
logisch  hinlängiich  cliarakterisirten  Organbestandtheil  beherrscht 
wird.  Unter  den  5  im  §  i  namhaft  gemachten  Organbestandtheilen 
kommen  nun  zwei,  die  Gelenkbänder  und  das  perisynoviale  Gewebe, 
für  die  Entzündung  nicht  in  Betracht ;  der  erstere,  der  Bandapparat  des- 
halb,'weil  er  nur  sehr  ungünstige  Bedingungen  für  entzündliche  Processe 
besitzt,  eine  primäre  Entzündung  nie  oder  fast  nie  eingeht  und  seine 
secundäre  Betheiligung  an  den  entzündlichen  Processen  sich  den  Ent- 
zündungen der  anderen  Organbestandtheile  unterordnet;  der  zweite, 
das  perisynoviale  Gewebe,  deshalb,  weil  es,  zwar  primär  entzündungs- 
fähig, doch  nur  ein  Appendiculargebilde  darstellt,  dessen  Entzündung 
an  sich  noch  nicht  den  Begriff  einer  Gelenkentzündung  involvirt. 
Erst  wenn  die  Synovialis  bei  primärer  Perisynovitis  mit  erkrankt, 
kann  von  einer  Gelenkentzündung  die  Kede  sein;  dann  aber  ist  die 
Synovitis  die  wesentlichste,  die  Perisynovitis  aber  die  nebensächliche 
Erscheinung.  Wir  unterscheiden  also  bei  den  Gelenken uzündungen 
im  pathologisch -anatomischen  Sinn  1)  die  Synovitis  —  Ent- 
zündung der  Synovialis*)  —  2)  die  Chondritis  —  Entzündung 
des  Gelenkknorpels  —  3)  dieÖstitis  —  die  Entzündung  des 
Gelenkkörpers.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  eine  reine  Syno- 
vitis, ohne  Spuren  einer  Chondritis  oder  Ostitis,  ebenso  wenig  vor- 
kommt, wie  etwa  eine  parenchymatöse  Nephritis  (Katarrh  der  Harn- 
kanälchen)  ohne  eine  gleichzeitige  interstitielle  Nephritis;  wie  sich 
letztere  häufig  combiniren,  so  combiniren  sich  auch  fast  regelmässig 
die  Synovitis,  Chondritis  und  Ostitis.  Jede  der  drei  Entzündungs- 
formen kann  aber  primär  auftreten;  und  so  muss  jede  Form  1)  als 
solche,  2)  in  ihren  Beziehungen  zu  den  beiden  andern  betrachtet 
werden.  Der  Häufigkeit  und  der  Bedeutung  gemäss  steht  in 
erster  Linie 

a.    Die  Synovitis. 

Die  Synovialis  ist  ein  Gewebe  von  eminenter  Ent-  §  49.  Ent- 
zündung s  fähig  keit    und   wird   in   dieser  Beziehung   wohl   von  j^^gj^'gl^^g^ 
keinem  anderen  Gewebe  unseres  Körpers  übertroffen.    Die  anatomi-  synovialis. 
sehen  Grundlagen  für  diese  entzündliche  Disposition  sind  der  Gefäss- 
und  Zellenreichthum  der  Intima  der  Synovialis;  denn  je  ausgezeich- 


*)  Eine  Entzündung  der  Synovia ,  welche  §  1  als  Organbestandtheil  neben 
der  Synovialis  genannt  wurde,  kann  deshalb  nicht  unterschieden  werden,  weil 
diese  kein  Gewebe,  sondern  Gewebsderivat  ist. 
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neter  die  Eniährimg  der  Gewebe  organisirt  ist,  desto  leichter  fällt 
dasselbe  den  entzündlichen  Processen  anheim.  Zu  dieser  anatomi- 
schen Disposition  tritt  noch  die  physiologische  hinzu;  die  ph3^sio- 
logische  Reizung,  welche  durch  die  Production  der  Synovia  und 
durch  die  Bewegungen  der  Gelenke  gegeben  ist. 
§  50.  Die  Die  häufigste  und  leichteste  Entzündungsform  der  Synovialis 

SynoTitis     ,',     ..      ^  ... 

serosa,     ist  dic  Syuovitis  sorosa. 

Das  physiologische  Prototyp  für  die  Synovitis  serosa  ist  die 
physiologische  Production  der  Synovia.  Wie  geringer  Reizung  es 
bedarf,  um  eine  wenigstens  qualitativ  veränderte  Synovia  auszu- 
scheiden, beweist  schon  die  oben  (§  22)  citirte  Beobachtung  von 
Frerichs,  dass  in  der  Synovia  bewegter  Gelenke  der  Gehalt  au 
festen  Bestandtheilen  zunimmt.  Wenn  die  Reizung  noch  etwas  zu- 
nimmt, so  verändert  sich  Qualität  und  Quantität  der  Synovia;  es 
bildet  sich,  wie  man  zu  sagen  pflegt,  ein  wässriger  Erguss  in  die 
Gelenkhöhle.  Wenn  es  nun  keinem  Zweifel  unterliegen  kann,  dass 
dieser  wässrige  Erguss  nichts  anders  als  qualitativ  und  quantitativ 
veränderte  Synovia  ist,  so  müsste  eine  exacte  chemische  Untersuchung 
vor  allem  die  qualitativen  Differenzen  zwischen  der  normalen  Sy- 
novia und  dem  serösen  Erguss  feststellen,  wenn  man  ein  klareres 
Bild  von  der  Synovitis  serosa  erhalten  wollte.  Hier  hat  die  patho- 
logische Chemie  noch  eine  Lücke  auszufüllen.  Dass  freilich  die 
serösen  Ergüsse  weniger  feste  Bestandtheile  enthalten,  als  die  nor- 
male Synovia,  geht  aus  der  einfachen  Beobachtung  hervor,  dass  die 
ersteren  düuD flüssiger  sind  und  die  fadenziehende  Beschaffenheit  nur 
in  geringem  Maass  oder  gar  nicht  zeigen.  Um  einfachste  Trans- 
sudationen  von  Serum  aus  den  Gefässwandungen  wird  es  sich  in  den 
seltensten  Fällen  handeln,  obgleich  zwischen  der  Synovia  und  dem 
Blutstrom  nur  die  dünnen  Gefässwandungen  eingeschaltet  sind  (§  19), 
und  diese  seltenen  Fälle  wären  gar  nicht  zu  den  entzündlichen 
Processen  der  Synovitis  zu  rechen.  Vielmehr  lehrt  die  ätiologische 
Beobachtung,  dass  eine  Reizung  der  Synovialis  zu  einem  solchen 
Erguss  sehr  häufig  führt.  Die  pathologisch- anatomische  Unter- 
suchung der  Gewebsveränderung,  welche  der  Bildung  des  Ergusses 
vorausgeht,  müsste  hier  entscheidend  sein,  aber  auch  ihre  Resul- 
tate lassen  viel  zu  wünschen  übrig,  indem  die  spärlichen  Unter- 
suchungen, welche  überhaupt  bisjetzt  erst  bei  solchen  Ergüssen  an- 
gestellt worden  sind,  sich  auf  spätere  Zustände  mit  fortgeschritteneren 
Veränderungen  beziehen.  Eine  Ergänzung  dieser  Lücke  durch  das 
Experiment  an  Thieren  ist  mir  bisjetzt  nicht  gelungen,  da  man  hier 


§  51.  TJelier- 
der 
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durch,  die  gewöhnlichen  Entzündungsreize  (Fäden,  reizende  Flüssig- 
keiten u.  s.  w.)  keine  Synovitis  serosa,  sondern  schwerere  Entzün- 
dungsformen erhält.  Eöthung,  Trübung  und  Schwellung  der  Syno- 
yialis,  seröse  Durchtränkuug  dieser  und  des  perisynoYialen  Gewebes 
werden  wohl  im  Beginn  der  Synovitis  serosa  nicht  fehlen.  Diese 
Befunde  klären  aber  die  eausalen  Verhältnisse  des  Ergusses  nicht 
auf;  denn  hier  muss  die  Frage  gelöst  werden,  ob  die  Eeizung  der 
Gewebe  allein  durch  Hyperproduction  der  Synovia  oder  ob  ausser 
ihr  auch  die  Störungen  der  Eesorption  für  die  Bildung  des  Ergusses 
eine  EoUe  spielen  und  in  welchem  Verhältnisse  diese  beiden  mög- 
lichen Ursachen  sich  geltend  machen.  Eine  feinere  Untersuchung 
der  Intima  würde  vielleicht  Aufschlüsse  geben.  Vielleicht  aber  muss 
die  angeregte  Frage  so  lange  vergeblich  ihrer  Lösung  harren,  bis 
unsere  Kenntnisse  von  der  normalen  Production  und  Eesorption  der 
Synovia  (§  22  und  23)  befriedigender  geworden  sind. 

Die  Synovitis   serosa   kann   in   doppelter  Eichtung  Uebergänge 
zur  Synovitis  purulenta  und  zur  Synovitis  hyperplastica  zeigen,  und  syn."  serosa 
da  diese  Uebergangsformen  immer  schon  eine  wesentliche  Gewebs-  ^J'  ^J'^-  p^" 

°       °  _  rulenta.  Syn- 

veränderung  der  Intima  der  Sjoiovialis  zeigen,  da  ferner  auch  bei  ovitis  ra- 
einfachem  Hydrops  von  langer  Dauer  secundäre  Vorgänge  an  dem  ^^^^''^^^^i'^- 
Knorpel  auftreten,  welche  zum  Theil  von  nachweisbarer  Thätigkeit 
der  Sjaiovialis  abhängig  sind,  so  mag  es  gestattet  sein,  auch  für  die 
leichten  und  kurzdauernden  Hydropsieen  den  Namen  der  Sjaiovitis 
einzusetzen.  Ich  glaube  damit  den  Process,  so  wenig  er  aufgeklärt 
sein  mag,  an  die  Stelle  seines  Effects  zu  setzen,  mid  das  ist  für  un- 
sere praktische  Auffassung  gewiss  nicht  bedeutimgslos,  wie  die  späteren 
therapeutischen  Betrachtungen  zeigen  werden. 

Von  den  erwähnten  Uebergängen  der  Synovitis  serosa  zu  den 
schwereren  Formen  muss  zuerst  der  Uebergang  zur  Synovitis  puru- 
lenta hier  untersucht  werden.  Es  kami  nämlich,  unter  Voraussetzung 
der  Einwirkung  bedeutenderer  Eeize,  eme  Trübung  der  serösen  Flüs- 
sigkeit eintreten,  welche  an  die  Stelle  der  normalen  Synovia  getreten 
ist.  Diese  ziemlich  gleichmässige  Trübung  erweist  sich  miter  dem 
Mikroskop  als  abhängig  von  Zellen,  w^elche  aus  Anhäufungen  eines 
ziemlich  grosskörnigen  Protoplasma's  bestehen  und  die  Grösse  der 
weissen  Blutkörperchen  erreichen  können.  Viele  von  ihnen  sind 
aber  erheblich  kleiner.  Ist  meine  im  §  22  begründete  Ansicht 
richtig,  dass  die  normale  Synovia  angesammelte  Ernähi*ungsflüssig- 
keit  der  Intima  der  Synovialis  ist,  dass  ferner  die  einzelnen  Proto- 
plasmakörner,  welche  die  normale  Synovia  enthält,   durch  den  in 
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Zellräumen  circiüirenden  Ernähi'iingssaft  mit  fortgerissen  werden,  so 
wird  es  begreiflich,  dass  bei  höherer  und  besonders  bei  schnell  an- 
steigender Eeizmig  von  dem  Protoplasmainhalt  der  Intimazellen  mehr 
losgerissen  wii'd,  als  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen.  Also  würde 
eine  regere  Saftcirculation  in  der  Intima,  welche  ja  zu  einer  Ver- 
mehrung der  Synovia  fühi-en  muss,  die  Trübung  dieser  pathologischen 
Synoviaausscheidung  motiviren.  Möglich  freilich  ist  es,  dass  auch 
schon  bei  diesem  Process  die  Gefässe  und  eine  directe  Auswanderung 
der  weissen  Blutkörperchen,  wie  bei  der  wiillichen  Eiterung  eine 
Eolle  spielen. 

Will  man  diesem,  durch  Trübung  des  synovialen  Secrets  charak- 
terisirten  Uebergang  der  Synovitis  serosa  zur  Synovitis  suppurativa 
einen  besonderen  Namen  geben,  so  kann  man  nach  dem  Vorgang 
Volkmann 's,  welcher  die  Analogie  dieser  Entzündungen  mit  den 
Schleimhautentzündungen  betont,  den  Ausdruck  katarrhalische 
Synovitis  als  Bezeichnung  dieses  Uebergangsstadiums  benutzen. 
§  52.  syuo-  Es  ist  dieses  aber  keineswegs  die  einzige  Uebergangsform  zur 
IbrinoT.'  Synovitis  suppurativa;  sondern  bei  acuten  schnell  in  ihrer  Intensität 
ansteigenden  Reizungen  kann  auch  durch  Fibrinausscheidung  in 
dem  synovialen  Erguss  eine  andere  Art  des  Uebergangs  zur  Gelenk- 
suppuration  bewirkt  werden.  Während  also  die  Synovitis  serosa 
durch  langsam  anwachsende  Eeize  zu  einer  Synovitis  catarrhalis, 
und  endlich  durch  allmählig  gesteigerte  Zunahme  der  zelligen  Theile 
zu  einer  Synovitis  suppurativa  sich  heranbilden  kann,  so  geschieht 
der  Uebergang  von  der  Synovitis  serosa  acuta  zur  acuten  Suppura- 
tion  ziemlich  häufig  durch  ehi  Stadium  hindurch,  welches  als  Syno- 
vitis sero-fibriiiosa  bezeichnet  werden  darf.  Dass  mit  dem  Eintritt 
dieses  Stadiums  nicht  nothwendig  in  späterer  Folge  eine  Eiterung 
sich  ergeben  muss,  dass  vielmehr  von  diesem  Stadium  aus  eine 
Heilung  sich  entwickeln  kann  (wie  dieses  auch  aus  dem  katarrha- 
lischen Zustand  recht  häufig  geschieht),  wird  zwar  erst  in  einem 
späteren  Capitel  abgehandelt  werden  können,  mag  aber  hier,  um  miss- 
verständlichen Auffassungen  vorzubeugen,  wenigstens  kurz  erwähnt 
werden.  Die  Synovitis  sero-fibrinosa  entsteht,  wenn  auf  eine  s}Tioviale 
Ausscheidung  mit  hohem  Gehalf  von  fibrinogener  Substanz  —  imd 
schnell  entstandene,  wenig  copiöse,  aber  unter  heftigen  Schmerzen 
(vgl.  Symptomatologie  der  Gelenkentzündung)  ausgeschiedene  syno- 
viale Exsudate  scheinen  diesen  hohen  Gehalt  an  fibrinogener  Substanz 
zu  besitzen  — ,  wenn  also  auf  eine  solche  Ausscheidung  eine  fibrino- 
plastische  Substanz  einwirkt.   Die  fibrino-plastische  Substanz  müssen 
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wir  entweder  in  dem  Globulin  des  ergossenen  Blutes  oder  in  den 
Bestandtheilen  der  zelligen  Gebilde  suchen,  welche  der  wässrigen 
Ausscheidung  sich  beimengen.  Dass  Blutergüsse  bei  schnell  an- 
wachsender Entzündung  der  Synovialis  in  ihre  Höhle  stattfinden 
können,  geht  einestheils  aus  der  Ausdehnung  der  Gefässe  und 
ihi-er  Lage  (§  19),  anderntheils  aber  aus  nekroskopischen  Befunden 
hervor.  So  sieht  man  an  der  Leiche  neben  grossen  scholligen  Fi- 
brinausscheidungen in  dem  synovialen  Secret  das  letztere  selbst 
hämatiiigefärbt  oder  selbst  mit  blutigen  Gerinnungen  durchsetzt. 
Aber  auch  für  die  andere  Modalität  sprechen  Befunde  an  der  Leiche. 
Man  findet  nämlich  zarte,  häutige  Fibrinausscheidungen  flächenhaft 
der  Synovialhaut  angelagert  und  ihren  entzündlichen  Parthieen  ent- 
sprechend. Da  dieselben  noch  dazu  gelbliche  Färbung  besitzen  und 
nach  dem  mikroskopischen  Bild  zahlreiche  zellige  Theüe  einschliessen, 
so  kann  man  sich  nicht  der  Anschauung  erwehren,  dass  diese  Zellen, 
im  Begriff  von  der  Litima  der  Synovialis  in  die  Sjiiovia  überzu- 
wandern, um  sich  herum  zarte  fibrinöse  Ausscheidungen  hervoriefen 
und  mit  ihnen  an  der  Wand  der  Synovia]  is  angeheftet  blieben. 
Solche  Zustände  kann  man  z.  B.  erzielen,  wenn  man  einen  Faden 
durch  das  Kniegelenk  eines  Kaninchens  zieht  und  etwa  am  2.  Tag 
untersucht.  Wartet  man  länger,  so  befindet  man  sich  dann  schon 
den  eigentlichen  Eiterungen  gegenüber.  Solche  Fälle  von  Synovitis 
mit  wenig  wässrigem  Erguss,  welcher  noch  dazu  ganz  verschwinden 
kann,  aber  mit  flächenhaften,  locker  adharenten  Fibrinausscheidungen 
hat  man  mit  dem  Namen  der  Synovitis  crouposa  belegen  wollen, 
was  ich  jedoch  für  verfänglich  halte.  Die  von  mir  gemachte  Be- 
zeichnung Synovitis  sero-fibrinosa  hält  sich  an  die  Sache, 
während  mit  dem  Croup  der  Schleimhäute  für  diese  Form  der  Syno- 
vitis eine  nur  äusserliche,  schon  mikroskopisch  nicht  stichhaltende 
Aehnlichkeit,  aber  keine  ätiologische  Identität*)  besteht.  Der  Name 
Synovitis  pseudo-crouposa  wäre  besser,  aber  ist  doch  weniger 
bezeichnend  als  der  Name  Synovitis  sero-fibrinosa. 

Die  Synovitis  suppurativa  kann  aus  den  Stadien  derSyno-^.^.'^-  ^y"°" 
vitis  catarrhalis  und  Synovitis  sero-fibrinosa  heraus  sich  entwickeln,  aber     rativa. 


*)  Der  Croup  der  Schleimhäute  ist  zwar  als  katarrhalisch-fibrinöse  Ent- 
zündung aufgefasst  worden,  aber,  wie  ich  denke,  mit  Unrecht.  Der  Croup 
entsteht  durch  eine  Infection  und  bildet  in  seinen  Membranen  wieder  infici- 
rende  Substanzen.  Ich  halte  sogar,  im  Anschluss  an  viele  französische  und 
einzelne  deutsche  Forscher  den  Croup  für  identisch  mit  der  Diphtheritis  und 
nur  für  graduell  von  ihr  verschieden. 
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aucli  bei  heftigen  und  plötzlichen  Keizen  so  unmittelbar  einsetzen, 
dass  diese  Zwischenstadien,  wenn  sie  auch  für  kürzeste  Zeiträume 
existirten,  doch  nicht  zm-  Beobachtung  kommen.  Dem  Krankheits- 
bild der  S}Tiovitis  suppurativa  gegenüber,  welches  in  der  patho- 
logisch-anatomischen Untersuchung  hinlänglich  durch  die  Ansamm- 
lung einer  dicken,  trüben,  gelblichweissen  (von  Eiterzellen  und 
zuweilen  von  feinen  Fibringerinnungeu  angefüllten)  Flüssigkeit  im 
Synovialsack,  ferner  dm'ch  Eöthung,  Trübung  und  Schwellung  der  In- 
tima  der  Synovialis  sich  charakterisirt,  tritt  an  mich  die  Frage  heran, 
wie  sich  die  Entzündung  und  Eiterimg  der  Synovialis  überhaupt  ui 
Bezug  auf  die  allgemeinen  Theorieen  der  Entzündung  und  Eiterung 
verhält.  Ueberzeugt,  dass  die  Synovialis  vermöge  ihrer  histologischen 
Dignität  einen  höheren  Eang  in  der  Discussion  über  das  Wesen  der 
Eiterung  im  allgemeinen  dereinst  gewinnen  wird,  will  ich  nicht  mit 
Hinweis  auf  jenen  pathologisch-anatomischen  Befund  an  der  Frage 
nur  vorbeistreifeu.  Ich  will  vielmehr  in  diese  Frage  eintreten,  wenn 
auch  in  dem  Bewusstsein,  sie  nur  zu  einem  kleineren  Theil  und  nicht 
mit  der  wünschenswerthen  Bestimmtheit  beantworten  zu  können. 
§  54.  Aiige-        Weder  die  solidar-  noch  die  humoral-pathologische  Auffassung 

meines  über  .  ^   .  °  _        o 

Entzündung  der  eutzündlichen  Processe  werden  heute  noch  von  irgend  emem 
und  Eite-  Forscher  als  allein  gültige  Doctrinen  zugelassen,  nachdem  Vir  chow 
uns  gelehrt  hat,  dass  der  Schwerpunkt  der  entzündlichen  Verän- 
derungen an  der  Leiche  zweifellos  in  den  Veränderungen  der  schwel- 
lenden und  sich  trübenden  Gewebe  des  entzündeten  Organs  liegt. 
So  lehrte  die  Untersuchung  der  Leiche,  dass  unmöglich  eine  Ver- 
änderung der  Innervation  oder  des  Bluts  und  der  Gefässe  allein  das 
Wesen  der  Entzündung  sein  konnte.  Vir  chow  führte  die  Trübungen 
und  Schwellungen  der  Gewebe  auf  selbständige  Processe  innerhalb 
des  Lebens  der  Zelle  zurück.  Konnten  auch  in  letzter  Linie  die 
von  Vir  chow  statuirten  Wucherungsprocesse  der  Zellen  nicht  von 
einem  Emiluss  Seitens  des  Gefässsystems  gänzlich  abgelöst  werden, 
da  doch  auf  indii-ectem  oder  directem  Weg  die  Zelle  ihr  Ernäh- 
rungsmaterial von  dem  in  den  Gefässen  kreisenden  Blut  beziehen 
musste,  so  war  doch  Vir  chow  geneigt,  diesen  Einfluss  als  einen 
räumlich  und  zeitlich  sehr  mittelbaren  aufzufassen.  Die  neuere  und 
neueste  Zeit,  welcher  meine  eigenen  Studien  im  Gebiet  der  allge- 
meinen Chirurgie  angehören,  hat  nun  zwei  wesentlich  neue  Lehi-en 
in  die  Vir  chow 'sehe  Entzündungstheorie,  in  die  Cellularpathologie 
eingeführt.  Wir  haben  das  Leben  der  Zelle,  den  Modus  ihrer  Ernäh- 
rung, die  contractilen  Erscheinungen  derselben,  ihre  physiologischen 
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Beziehungen  zu  den  Blut-  und  Lymphgefässen  besser,  als  früher 
kennen  gelernt  und  ein  überwiegender  Theil  dieser  neuen  Lehren, 
so  weit  sie  besonders  für  die  Pathologie  fruchtbringend  geworden 
sind,  knüpft  sich  an  die  Arbeiten  v.  E  e  c  k  1  i  n  g  h  a  u  s  e  n.  *)  Sodann 
hat  Cohnheim**]  mit  Bestimmtheit  gezeigt,  dass  die  Blutgefässe 
einen  beträchtlichen  Antheil  an  der  Entstehung  der  entzündlichen 
Yeränderimgen,  welche  in  den  Geweben  stattfinden,  in  unmittelbarer 
Weise  nehmen  können.  So  sind  wir  durch  die  Untersuchungen 
Virchow's,  v.Eecklinghausen's  und  Cohnheim's  auf  den 
richtigen  Weg  der  Erkenntniss  gelangt,  welche  nicht  mehr  wie 
früher  von  Hypothese  zu  Hjrpothese  springt,  sondern  von  Thatsache 
zu  Thatsache  sicher  fortschreitet.  Besonders  ist  die  Beobachtung 
der  Entzündung  am  Versuchsthier  unter  dem  Mkroskop  mit  so 
überraschendem  Erfolg  versucht  worden,  dass  man  in  der  nächsten 
und  vielleicht  auch  in  der  ferneren  Zukunft  an  der  Discussion  über 
Entzündung  nicht  Theil  nehmen  kann,  ohne  diesen  von  Cohnheim 
zuerst  eingeschlagenen  Weg  zu  betreten.  Inmitten  der  fluctuirendeu 
Bewegungen,  welche  die  regste  Discussion  der  Entzündungsfrage  um 
die  festen  Säulen  der  eben  genannten  Lehren  erzeugt,  muss  jeder 
Schriftsteller,  welcher  über  Entzündung  schreiben  will  oder  muss, 
seine  feste  Position  nehmen.  Und  ich  glaube  es  wagen  zu  dürfen, 
auch  meinen  StandjDuukt  zu  präcisiren.  ***) 


*t  Die  Lympligefässe  und  das  Bindegewebe.   Berlin.  1864.    Mehrere  Auf- 
sätze in  Yircliow's  Archiv  1S65  u.  s.  w. 

**)  Ueb.er  die  Eiterung.    Virchow's  Archiv.    B.  40.  u.  a.  Aufsätze  in  der- 
selben Zeitschrift. 

***)  Als  Student  noch  in  den  Anschauungen  der  alten  Humoralpathologie 
erzogen,  trat  ich  als  junger  Arzt  in  die  cellularpathologische  Schule  Virchow's 
ein  und  ich  darf  mich  wohl  einen  Jünger  dieser  Schule  nennen.  Es  war  mir 
durch  Jahre  vergönnt,  in  unmittelbarer  Nähe  und  unter  unmittelbarer  Leitung 
Virchow's  einen  selbstthätigen  Antheil  an  den  Untersuchungen  zu  nehmen, 
welche  dem  Ausbau  der  Cellularpathologie  galten.  Die  fundamentalen  Arbeiten 
von  Recklinghausen 's  durfte  ich  Schritt  für  Schritt  verfolgen  und  sie 
waren  die  Anregung,  das  Vorbild  für  meine  Studien  über  die  Mikrographie 
der  Synovialis.  Auch  Cohnheim's  Resultate  kenne  ich  aus  den  eigenen  De- 
monstrationen des  Autors,  und  noch  mehr  aus  selbst  angestellten  Controlver- 
suchen,  wie  auch  mein  persönlicher  Verkehr  mit  diesem  Forscher  mich  seinen 
Anschauungen  immer  näher  gerückt  hat.  Wenn  mir  nebenbei  meine  nun 
mehrjährigen  klinischen  Erfahrungen  zur  Seite  stehen,  deren  Gewinnung  frei- 
lich mich  verhinderte,  mich  dem  eignen  Studium  der  Frage  so  zu  widmen,  wie 
ich  es  hätte  wünschen  mögen,  so  bringt  mir  das  noch  den  Vortheil,  dass  ich 
die  Dinge  vielleicht  etwas  praktischer  fasse,  als  andere.   So  viel  zum  Verständ- 
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§  55.  Funda-  Folgeiide  sind  die  Fundamentalsätze ,  welche  ich  füi*  die  allge- 
über  die    meiiie  Lehi'e  der  Eutzündmig  als  begründet  erachte : 

Entzündung.  ]^  Die  Entzündiuig  charakterisirt  sich  nicht  allein  durch  H}^er- 
ämie  oder  gestörte  Imiervation,  sondern  wesentlich  dnrch  Trübung 
und  Schwellung  der  Gewebe,  welche  von  einer  Zunahme  der  Menge 
der  Ernäkrangsflüssigkeit  und  der  Zellen  in  den  Geweben  abhängig 
ist  (Yirchow). 

2)  Die  Vermehrung  der  Eruährnngflüssigkeit  kann  innerhalb 
der  normalen  Bahnen  geschehen,  in  welchen  diese  Flüssigkeit  circu- 
lii-t,  d.  h.  in  den  Zellenräumen  und  den  sie  verbindenden  Canälen 
(Saftcaualsystem) ,  welche  mit  den  Wm-zeln  der  L3^mphgefässe  in 
Continuation  stehen  (v.  Recklinghausen). 

3)  Die  Vermek-uug  der  Zellen  in  den  entzündeten  Geweben 
kann  durch  eine  Auswanderung  der  weissen  Blutkörperchen  aus  den 
Gefässeu  und  durch  ihi-e  Einwanderung  in  die  Gewebe  entstehen 
(Cohnheim).  Diese  für  acute  Entzündung  in  den  ersten  Stadien 
nachgewiesene  Thatsache  widerspricht  nicht  der  Möglichkeit,  dass 
eine  Yermehi'ung  der  Zellen  auch  dm'ch  weitere  Proliferation  der 
ausgewanderten  Zellen  oder  durch  Proliferation  der  normalen  Gewebs- 
zellen (A^irchow)  geschieht. 

4)  Die  Intensität  der  Entzündung  ist  nicht  allein  von  der  Höhe 
des  Reizes  und  der  Irritabilität  (Gefäss-  und  Zellenreichthum)  der 
Gewebe,  sondern  auch  von  den  günstigeren  oder  ungünstigeren  Be- 
dingungen für  die  Resorption  des  vermehrten  Ernähi'ungssaftes  und 
der  vermehi'ten  Zellen  nach  den  Lymphgefässen  abhängig  (v.  R  e  c  k  - 
linghausen).*) 

§  56.  Bedeu-        Wenn  ich  nun  diese  4  fundamentalen  Sätze  in  Betreff  der  Ent- 
sätze für  die  Zündung,  insbesondere  fiir  den  voUendsten  Ausdruck  derselben,  für  die 
synovitis   Eiterung  anerkenne,    so  bin  ich  zu   einer  Prüfung   derselben  durch 

suppurativa.      .  ,     .  n  •   i  i 

die  Erschemungen  verpflichtet,  welche  bei  der  Synovitis  suppurativa 
zur  Beobachtung  gelangen.    Für  den  ersten  Satz  ist  gleich  zuzuge- 


iiiss  dieses  Wagnisses,  in  jetziger  Zeit  fundamentale  Sätze  über  die  Entzünd- 
ung aufzustellen,  und  zur  Würdigung  der  vermittelnden  Stellung,  welche  ich  in 
der  Entzüudungsfrage  einnehmen  möchte. 

*)  Diese  Sätze  sind  keineswegs  von  den  genannten  Autoren  formulirt.  Die 
Citation  derselben  bedeutet  nur,  dass  der  Satz  wesentHch  auf  den  Unter- 
suchungen des  citirten  Autors  basirt.  Für  die  Formulirung,  wenn  dieselbe 
Fehler  enthalten  sollte,  muss  ich  eintreten.  Eine  nähere  Begründung  derselben 
konnte  hier  unmöglich  gegeben  werden. 
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stehen,  dass  er  für  die  Erscheinimgen  der  Syuovitis  suppurativa 
zutrifft.  Die  Intima  zeigt  ausgedelmte  Gefässe,  aber  auch  eine 
Schwellung  und  Trübung  ihi'es  Gewebes,  welche  von  einer  Succulenz 
begleitet  ist.  Von  dem  Einfluss  der  Innervation  auf  die  nutritiven 
Processe  der  Synovialis  —  seien  sie  physiologische  oder  patholo- 
gische —  ist  uns  nichts  bekannt,  so  wahrscheinlich  derselbe  existiren 
mag,  wie  schon  die  Schmerzhaftigkeit  der  Geleiikeiterung  beweisen 
düi'fte.  Der  Zellem-eichthum  zeigt  sich  hier,  wie  überall  bei  den 
Flächeneiterungen,  mehr  noch  in  der  Flüssigkeit,  welche  auf  die 
Fläche  sich  ergiesst,  also  in  dem  Eiter,  als  in  den  Geweben  der 
Synovialis,  obgleich  diese  bei  längerer  Entzündung  ebenfalls  zu  einer 
äusserst  beträchtlichen  Vermehi'ung  der  zelligeu  Theile  gelangen 
können  (§  62).  Der  zweite  Satz  bedeutet,  wenn  er  für  die  Verhält- 
nisse der  Synovialis  übersetzt  wii-d,  dass  die  Flüssigkeit  des  Gelenk- 
eiters der  vermehi-ten  normalen  Flüssigkeit,  also  einer  quantitativ 
vermehrten  (qualitativ  allerdings  veränderten)  Synovia  entspricht. 
So  weit  das  Gewebe  der  Synovialis  an  der  Entzündung  Theil  nimmt, 
wü'd  noch  weiterhin  wenigstens  für  mehr  chronische  Zustände 
der  Beweis  erbracht  werden,  dass  wii-klich  hier  eine  pathologisch- 
vermehi'te  Saftcirculation  im  Saftcanalsystem  der  Synovialis  statt- 
findet. 

"Woher  die  Eiterköi-perchen  in  dem  eitrigen  Erguss  des  Syno- 
vialsacks  kommen,  kann  nach  dem  dritten  Satz  in  doppelter  Weise 
beantwortet  werden.  Der  erste  Modus,  nämlich  dass  sie  ausgewan- 
derte Blutkörperchen  smd,  ist  für  die  ersten  Stadien  durch  die  über- 
raschenden Untersuchungen  Cohnheiju's  thatsächlich  nachgewiesen 
an  dem  Mesenterium  und  der  Cornea,  also  an  zwei  Organen,  deren 
Zellenarmuth  mit  dem  Keichthum  der  Synovialis  an  zelligen  Ele- 
menten nicht  verglichen  werden  kann.  Nur  die  Beobachtung  der 
entzündeten  Synovialis  des  Versuchsthiers  unter  dem  Miki'oskop  ver- 
möchte darüber  Aufschluss  zu  geben,  ob  und  in  wie  weit  dieser  von 
Cohnheim  gefundene  Modus  der  Zellenvermehiamg  für  die  Ent- 
zündung und  Eiterung  der  Synovialis  zutrifft,  aber  leider  ist  dieser 
Weg  vorläufig  bei  den  anatomischen  Verhältnissen  der  Synovialis 
so  aussichtslos,  dass  weder  von  E.  Böhm*),  welcher  neuerdings 
Thierversuche  über  Entzündung  der  Synovialis  anstellte,  noch  von 
mir  selbst  dieser  Weg  betreten  wurde.  Das  „ob"  der  obigen  Frage 
möchte  ich  nun  gewiss  bejahen ;  denn  ich  kann  mir  nicht  wohl  vor- 
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stellen,  dass  jene  so  deutlicli  am  Mesenterium  zu  beobachtende  Aus- 
wanderung der  weissen  Blutkörperchen  bei  ii-gend  einer  Eiterung  irgend 
eines  Organs  gar  keine  Kolle  spielen  sollte.  Das  „in  wie  weit"  muss 
aber  gewiss  hier  mit  grosser  Eeserve  beantwortet  werden.  Demi  die 
Untersuchungen  von  E.  Böhm,  welche  ich  dm'ch  die  Wahl  anderer 
Entzündungsreize  ergänzt  habe,  aber  deren  Eesultate  ich  lediglich 
bestätigen  kami,  ergeben  mit  grosser  Wahi'scheinlichkeit,  dass  bei  der 
synovialen  Eiterung  (wenigstens  unter  gewissen  Bedingungen) 
keine  erhebliche  Auswanderung  weisser  Blutkörperchen 
in  die  Synovialhöhle  stattfindet. 
§  57.  ver-  Zieht  man  bei  einem  Kaninchen  durch   das  Ejiiegelenk  erneu 

sncliö  1)61    __  

TMeienüi)er Faden  (eigoue  Versuchsmethode),   oder  spritzt   man  eine   Emulsion 
synovitis  you  Ziiinober  in  Oel  in  das  Kniegelenk  ein  (E.  Böhm,  vgL  §  23), 

suppurativa.  .         _  »j         / 

SO  erhält  man  eme  Entzündung,  welche  im  Verlauf  des  ersten  Tags 
schon  zu  einer  echten  Gelenkeiterung  ansteigt.  Untersucht  man  in 
dieser  Periode  die  Iiitima  der  Synovialis,  so  findet  man  als  negativen 
Befund  1)  an  ihi*en  Gefässen  keine  erhebliche  Dilatation,  und  ferner 
keine  Anhäufungen  weisser  Blutkörperchen  in  den  Gefässen  und 
keine  Buckelbildungen  in  den  Gefässwänden ,  welche  von  auswan- 
dernden Blutkörperchen  herrühren  könnten;  als  positiven  Befund 
2)  eine  pralle  Ausfüllung  der  deutlich  hervortretenden  Zellen  der 
Intima  mit  einem  grosskörnigen  Protoplasma,  welches  in  der  Grösse 
der  Protoplasmakugeln  und  in  der  Lichtbrechung  ganz  die ''■Verhält- 
nisse des  Protoplasmas  der  freien  Eiterzellen  zeigt.  —  Es  fehlen 
mithin  alle  miki-oskopischen  Charaktere,  welche  Cohnheim  für  die 
entzündliche  Auswanderung  der  weissen  Blutkörperchen  aus  den 
Gefässen  aufgestellt  hat  und  welche  ich  aus  eigener  Anschauung 
genügend  kenne.  Die  Charaktere  einer  Veränderung  der  normalen 
Synovialisz eilen  sind  dagegen  äusserst  frappant,  wähi^end  Cohnheim 
z.  B.  für  die  Hornhaut  den  Nachweis  geführt  hat,  dass  solche  dii-ecte 
Veränderungen  nicht  vorkommen.  Besonders  auffällig  wird  die  erwähnte 
Ausstopfung  der  Zellen  durch  ein  grosskörniges  Protoplasma  dadm-ch, 
dass  das  normale  Protoplasma  dieser  Zellen  nur  spärlich  und  sehr 
feinkörnig  ist  und  bei  der  Silberimprägnation  gänzüch  verschwindet, 
wähi-end  dieselbe  Methode  an  der  entzündeten  Synovialis  in  den 
deutlich  abgegrenzten  ZeUimmien  bedeutende  Massen  des  gross- 
körnigen Protoplasma  erkennen  lässt. 

Ich  bin  nun  nach  dem  Ergebniss  dieser  Versuche  keineswegs 
gewillt,  die  Auswanderung  weisser  Blutkörperchen  aus  den  Blut- 
gefässen  der  Synovialis  bei  der  Synovialeiterung  zu  leugnen.     Die 
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negativen  Befunde,  welche  K.  Böhm  und  ich  vertreten,  könnten  ja 
auch  auf  einem  schnellen  Ahlauf  dieser  Erscheinungen  beruhen, 
dessen  Beobachtung  uns  beiden  entgangen  ist.  Dann  würde  die 
Ausfüllung  der  Zellräume  durch  die  geschilderten  Protoplasmamassen 
gedeutet  werden  können,  entweder  als  Ausdruck  der  directen  Ein- 
wanderung weisser  Blutkörperchen  aus  den  Gefässen  in  die  Zell- 
räume oder  als  Ausdruck  der  Resorption  von  Eiterzellen  (direct  in 
die  Synovialhöhle  aus  den  Gefässen  eingewanderten  weissen  Blut- 
körperchen) in  die  Zellräume,  also  als  Ausdruck  einer  regressiven 
Metamorphose  der  Eiterung,  Beide  Deutungen  haben  etwas  Ge- 
zwungenes, besonders  dem  geschilderten  negativen  Befunden  an  den 
Blutgefässen  gegenüber.  Und  so  glaube  ich  bisjetzt  an  einer  primä- 
ren Betheiligung  der  Synovialzellen  für  die  Production  der  Eiter- 
körperchen  nach  dem  zweiten  Modus  der  im  3.  Satze  bezeichneten 
Möglichkeiten  der  Zellenproduction  festhalten  zu  müssen.  Sollten 
weitere  Untersuchungen  mü-  Recht  geben,  so  wäre  ein  höchst  wich- 
tiger Unterschied  in  den  entzündlichen  und  suppurativen  Yorgängen 
zellenarmer  und  zellenreicher  Gewebspartieen  begründet.*) 

Die  im  4.  Satz  hervorgehobene  Bedeutung  der  Resorptionsvor-  ^  ^^-  ^^^'' 

^  ö  _  r  kalten  der 

gänge  für  die  Intensität  und  somit  für  den  Verlauf  der  Entzündung  Lymphge- 
tritt  in  doppelter  Beziehung  bei  den  Synovialeiterungen  in  den  Vor-  ^''"^^  1"*:' 
dergrund.  Schon  wurde  erwähnt ,  dass  die  AnfüUung  der  Intima-  suppurativa. 
Zellen  mit  Protoplasma  als  eine  Resorptionserscheinung  gedeutet  wer- 
den könne,  und  dass  wirklich  aus  dem  entzündlichen  Erguss  eine 
solche  Resorption  körniger  Theile  in  die  Intimazellen  geschehen 
kann,  beweisen  die  obenerwähnten  Resorptionsversuche  Böhms 
(§  23),  indem  die  Zinnoberinjectionen  an  der  S3Tiovialis  immer  eine 
Entzündung  hervorriefen  und  die  Resorption  des  Zinnobers  in  die 
Lymphwege  während  der  Entzündung,  ja  vielleicht  zum  Theil  in 
Folge  der  Entzündung  stattfand.  Eerner  sprechen  für  die  Bedeutung 
der  Resorption  bei  der  Gelenkeiterung  und  für  die  Betheiligung  des 
lymphatischen  Apparats  an  der  Entzündung  die  von  C.  Gerlach 
und  mir  angestellten  Entzündungsversuche.  Nach  Durchziehen  eines 
Fadens  durch  das  Kniegelenk  von  Kaninchen  komiten  wir  öfters  nach 
24 — 48    Stunden    durch    die    Untersuchung    der    silberimprägnirten 


*)  Die  echten  Epitlielzellen,  z.  B.  die  Cornea,  des  Mesenteriums,  welche 
an  der  Entzündung  überhaupt  keinen  wesentlichen  Antheil  nehmen,  sind  für 
diese  Vorgänge  ohne  Bedeutung.  Der  Zellenreichthum  bezieht  sich  auf  die 
grössere  Menge  von  Ernährungs-  und  Bindegewebszellen. 
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.  Intimafläclie  coiistatiren ,  dass  eine  erhebliche  Ausweitung  der  Eud- 
sinus  der  Lymphgefasse  in  der  Adveutitia  der  Synovialis  stattgefunden 
hatte.  Diese  Lymphsinus  wären  durch  ihi-e  Dilatation  so  der  Ober- 
fläche der  lutima  angenähert,  dass  sie  nur  imter  einer  dünnen  Zellen- 
schicht derselben  lagen,  und  die  Grenzlinien  der  Lymphepithelien 
waren  durch  die  Silberfilrbung  deutlich  geworden,  während  an  der 
normalen  Synovialis  diese  Färbung  nie  bis  in  das  Gebiet  der  Lymph- 
gefösse  vordringt.  Sowohl  die  welligen  Linien  dieser  Epithelgrenzen, 
wie  der  sinuöse  Bau  der  Cauäle  und  der  Mangel  ihrer  Füllung  mit 
Blut  documentirten  diese  Canäle  als  deutliche  Lymphgefasse.  Fig.  6 
ist  die  naturgetreue  Abbildung  eines  Präparats,  welches  diese  Ver- 
hältnisse sehr  klar  übersehen  lässt. 

Wer  die  eben  geschilderten  Erscheinungen  so  deuten  will,  dass 
die  Bedingungen  für  die  Resorption  der  eitrigen  Ergüsse  aus  der 
Synovialhöhle  sehr  günstig  liegen,  der  darf  nicht  vergessen,  dass  in 
dieser  Eesorptionsfahigkeit  der  S3'novialis  auch  eine  Bedingung  für 
die  Erregimg  des  Fiebers  (§  118)  gegeben  ist.  So  gleichen  Vor theile 
und  Nachtheile  sich  aus.  Dazu  kommt,  dass  eine  jede  Fibringeriu- 
uung  auf  der  Fläche  der  Synovialis  —  und  diese  pflegen  nicht  zu 
fehlen  —  die  Eesoi-ptionsfähigkeit  der  Fläche  herabsetzt  oder  auf- 
hebt. Auch  kaim  schon  die  Anhäufaug  des  Protoplasmas  in  den 
Zellen  der  Intima  den  Eesoi-ptionsstrom ,  welcher  durch  sie  passü-en 
muss,  verstopfen.  So  kommt  es  leider,  dass  nur  eine  geringe  Quote 
der  Fälle  von  Gelenkeiterung  auf  dem  Weg  der  Resorption,  der 
günstigsten  Resolution  der  Entzündung,  zur  Heilung  gelangt. 
§59.  syno-         j)jg  SvnoTitis  hvperplastica  muss,  wie  überall  die  hvper- 

vitis   liyper-  .  "  »  a.         ± 

plastica  und  plasu'eu den  Entzündungen  den  serösen  und  suppurirenden  Entzündungen 
iiire Formen,  gegenüberstehen,  als  eine  besondere  Entzündungsform  betrachtet  wer- 
den, obgleich  der  Unterschied  zwischen  den  3  ftmdamentalen  Ent- 
zündungsformeu  mehi-  ein  gradueller,  durch  die  Verschiedenheit  der 
Intensität  des  Reizes  und  seiner  zeitlichen  Einvnrkung  bedingter  ist. 
Vfenig  intense,  aber  lang  einwirkende  Reize,  wie  sie  überall  den 
chronischen  Entzündungen  zu  Grunde  liegen,  rufen  H3'pei-plasieen  der 
Synovialis  hervor,  welche  in  verschiedener  Form  sich  darstellen 
können.  Ohne  leugnen  zu  wollen,  dass  in  einem  Gelenk  recht  häufig 
die  Terschiedenen  Formen  der  hyperplasireuden  Gelenkentzündung 
sich  neben  einander  vorfinden,  bin  ich  doch  überzeugt,  dass  eine 
doctrinäre  Aufstellung  solcher  Formen  für  das  pathologisch-ana- 
tomische Verständniss  nicht  entbehi't  werden  kann  und  ich  pro- 
poim-e  drei  Formen  der  hyperplasireuden  Synovitis  anzunehmen: 
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a)  Sj^novitis  lijperplastica  laevis  (s.  paimosa). 

b)  Synovitis  hyperplastica  granulosa  (s.  fungosa). 

c)  Synovitis  hyperplastica  tuberosa  (s.  papillaris). 

Die  glatte  rorm  der  h5^perplasii'eudeu  Synovitis  zeigt  sich  am  §  ßo.  synovi-- 
schönsten  und  reinsten  in  den  geringen  Graden  der  Synovialhj^er- slica'^^^iaevis 
plasie,  welche  sich  in  der  Eolge  einer  lange  bestehenden  Synovitis  s.  pannosa. 
serosa  entwickelt.  Die  Substanz  der  Intima  nimmt  maki'oskopisch 
etwas  an  Dicke  und  an  Gefässreichthum  zu,  ohne  von  der  glatten 
Beschaffenheit  der  Fläche  eine  wesentliche  Einbusse  zu  erleiden. 
Miki'oskopisch  erkennt  man  die  Zellen  der  Synovialintima  in  zahl- 
reicheren Schichten,  als  gewöhnlich,  gelagert,  auch  wohl  die  einzel- 
nen Zellränme  vergrössert,  an  denjenigen  Stellen,  welche  keratoide 
Anordnung  der  Zellen  zeigen,  das  Saftcanalsj'stem  in  ungewöhnlich 
schöner  Form  entwickelt:  d.  h.  zahb'eichere,  breitere  und  schmälere 
Canäle  zwischen  den  Zellem'äumen.  Einem  Avenig  geübten  Auge 
könnte  bei  der  gleichmässigen  Verdickung  der  Synovialis  dieselbe 
leicht  entgehen,  wenn  die  Hyperplasie  sich  nur  in  der  Dickendimen- 
sion geltend  machen  und  nicht,  wie  dieses  gewöhnlich  geschieht, 
in  sehr  auffälliger  Form  auch  eine  Hyperplasie  der  Synovialis 
in  der  Flächendimeusion  sichtbar  werden  würde.  Diese  H}'perplasie 
geschieht  auf  Kosten  der  Gelenkflächen,  indem  sich  zarte,  aber  ge- 
fässhaltige  und  oft  gefässreiche  Fortsätze  der  Synovialis  über  den 
Eand  der  Gelenkflächen  fortschieben.  Der  Vergleich  dieser  vascula- 
risii'ten  Fortsätze  der  h3T3erplasii-enden  Synovialis,  welche  über  die 
Gelenkflächen  hinkiiechen,  mit  dem  Pannus  der  Cornea,  welcher  von 
der  Conjunctiva  über  diese  hinwuchert,  trifft  soweit  im  makrosko- 
pischen, und  wie  ich  glaube  auch  im  mikroskopischen  Bilde  zu,  dass 
der  Bezeichnung  der  Fortsätze  als  Pannus  und  dieser  Form  der  Syn- 
ovitis als  Synovitis  pannosa  nichts  im  Wege  steht.  Der  für  diese 
Processe  prototype  physiologische  Vorgang,  die  fötale  Entwicklung 
Yon  gefässhaltigen  Fortsätzen  der  Synovialintima  über  die  Eandzonen 
der  Gelenkflächen  hin,  wurde  im  §  9  ausführlicher  erörtert.  Wie 
dort,  so  sind  es  auch  hier,  im  pathologischen  Vorgang,  die  nackten 
Theile  der  Gelenkflächeu  d.  h.  die  bei  der  gewöhnlichen  Stellung  des  Ge- 
lenks von  der  gegenüberliegenden  Gelenkfläche  nicht  bedeckten  Theile, 
welche  in  erster  Linie  von  dem  Pannus  überzogen  werden.  Ja  gerade 
diejenigen  Abschnitte  der  Gelenkflächen,  welche  bei  Neugeborenen 
regelmässig  von  einem  physiologischen  Pannus  bedeckt  sind,  können 
am  ersten  durch  die  Synovitis  pannosa  selbst  im  späteren  Alter  wieder 
ihren  pannösen  Ueberzug  erhalten.     Die  räumliche  Ausdehnung  des 
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pathologischen  Pannus  pflegt  freilich  die  Ausdehnimg  des  physiolo- 
gischen weit  zu  tibertreffen.  Ein  pathologischer  Knorpelpannus  von 
mehreren  Linien  Länge  und  Breite  gehört  nicht  zu  den  Seltenheiten, 
Ich  habe  sogar  beobachtet,  dass  bei  einer  chi'onischen  Synovitis  serosa 
die  ganze  Patellagelenkfläche  von  Pannus  bedeckt  war  und  dass  in 
demselben  Fall  zwei  pannöse  Fortsätze  an  dem  Condylus  ext.  femoris, 
von  seinen  Gelenkrändern,  entwickelt  hinreichend  lang  geworden  waren, 
um  in  der  Mitte  der  Gelenkfläche  zusammen  zu  verschmelzen.  Wie 
jene  physiologischen  Fortsätze  der  Synovialis  vermöge  ihrer  festen 
Anspaunung  auf  dem  Knorpelgewebe  die  herrlichsten  Bilder  von  der 
Structur  der  normalen  Synovialis  ergeben  (§  1 7),  so  kann  man  auch 
in  der  vollkommensten  Weise  die  Structur  der  hyperplasirenden 
Synovialis  an  diesen  pannöseu  Fortsätzen  untersuchen.  Die  Bilder 
sind  freilich  nicht  wesentlich  different  von  den  Bildern  der  physio- 
logischen und  besonders  der  jugendlichen  Synovialis,  und  mithin 
charakterisirt  sich  der  Process,  welcher  sie  liefert,  als  ein  echt  hyper- 
plaskender.  Doch  sind  die  Zellräume  oft  beträchtlich  gross  und  an 
der  Peripherie  des  Pannus,  welche  gegen  das  Centrum  der  Gelenk- 
flächen sieht,  treten  im  Gegensatz  zu  den  epithelioideu  Gebilden  der 
Theile,  welche  mehr  dem  äussersten  Rand  der  Geleukflächen  ent- 
sprechen, die  wunderlichsten  keratoiden  Bildungen  wie  in  Fig.  7  her- 
vor. Das  engmaschige  Netz  der  Saftcanäle,  welches  ich  in  dieser 
Weise  nie  so  entwickelt  gesehen  habe,  wie  in  dem  synovialen  Knor- 
pelpannus, di'ängt  zu  der  Annahme,  dass  unter  dem  fortwährenden 
hohen  Druck  des  von  Zelle  zu  Zelle  strömenden  Ernähi'ungssafts 
neue  Verbindungscanäle  durch  die  Intercellularsubstanz  getrieben, 
resp.  die  ursprünglich  vorhandenen  ausgedehnt  und  mit  äusserster 
Evidenz  zur  Anschauung  gebracht  werden.  Es  bedarf  kaum  der 
Erwähnung,  dass  solche  Beobachtungen  mit  Bestimmtheit  die  Mög- 
lichkeit aussjshliessen ,  als  ob  auch  solche  Entzündungen  wesentlich 
nur  auf  eine  Auswanderung  weisser  Blutkörperchen  aus  den  Gefässen 
zurückgefühi't  werden  könnten :  Hier  steht  für  mich  eine  selbstthätige 
Betheiligung  der  Gewebe,  eine  Wucherung  derselben,  welche  nur 
indirect  aus  dem  Blut  das  Material  für  sich  entnimmt,  ausser  Zweifel 
und  eine  Deutung  der  am  entzündlichen  Knorpelpannus  gewonnenen 
Bilder  in  der  Richtung,  als  ob  die  Auswanderung  weisser  Blutkörperchen 
auch  diese  Vorgänge  beherrschen  könnte,   scheint  mir  unmöglich.*) 


*)  Gegenüber    den    enthusiastischen  Nachbetern    der   Cohnhe  im 'sehen 
Entzündungstheorie,  welche  ohne  v/eiteres  alle  chronischen  EntzündungsiDroducte 
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Die  granulöse  Form  der  hyperplasirenden  Synovitis  kennzeiclinet  5^'-  ^i'^"- 
sich  durch  die  Bildung  von  Granulationsgewebe  aus  der  wuchernden  piVstica  gra- 
Intima  der  Synovialis.  Da  hierbei  schwammartige  Wülste  von  sehr  '^^^°^^- 
weichem,  gefässreichem  jungem  Bindegewebe  gebildet  werden,  so  hat 
mau  dieser  Torrn  die  Bezeichnung  der  fungösen  Gelenkentzündung 
(Billroth)  untergeschoben.  Bei  der  variablen  Deutung,  welche  der 
„Fungus"  allmählig  in  der  Geschichte  unsrer  Wissenschaft  erhalten 
hat,  ziehe  ich  es  vor,  den  mehr  das  Wesen  der  Sache  treffenden 
Namen  der  Synovitis  hyperplastica  granulosa  zu  gebrauchen.  Will 
man  hieraus  den  Schluss  ziehen,  dass  diese  Form  sich  durch  die 
Entstehung  körniger  Gebilde,  der  Granulae  auszeichne,  so  trifft  dieses 
wenigstens  für  manche  Fälle  zu,  obgleich  ich  hier  betonen  möchte, 
dass  das  Charakteristische  in  der  Bildung  von  Granulationsgewebe 
liegt  und  der  Name  dieser  Eigenthümlichkeit  entlehnt  ist.  In  Betreff 
der  Beziehungen  dieser  Entzündungsform  zu  den  vorher  betrachteten 
muss  zunächst  ihre  Verwandtschaft  zu  der  eben  besprochenen  Form 
hervorgehoben  werden.  Nimmt  der  Zellen-  und  Gefässreichthum  der 
Synovialintima  bei  der  Synovitis  hyperplastica  laevis  s,  pannosa  gra- 
duell zu,  so  wächst  eben  das  Gewebe  zu  demselben  rothen,  weichen, 
aus  sehr  vielen  Zellen  und  Gefässeu  combinirten  Gewebe  aus,  wie 
wir  dasselbe  auf  den  Wundflächen  entstehen  sehen.  Es  setzt  also 
diese  Form  die  Einwirkung  bedeutenderer  Keize  voraus,  als  sie  für 
die  Entwicklung  der  pannösen  Form  erforderlich  sind,  und  neben  der 
noch  bedeutenderen  Dickenzunahme  der«  Synovialis  ist  der  Verlust 
ihrer  glatten  Fläche  ein  Kriterium  der  Unterscheidung,  ein  Verlust, 
welcher  bei  der  Intensität  der  Wucherung  aus  der  verschiedenen 
Disposition  .der  einzelnen  Synovialpartieen  für  diese  Processe  sich 
hinreichend  erklärt.  So  finden  wii*  wulstige  und  knotige  Erhebungen 
zwischen  mehr  flachen  Partieen. 

Eine  etwas  gleichmässigere  Beschaffenheit  zeigen  diejenigen  For-  §  62-  Bezieh- 
men  der  granulationsbildenden  Synovitis,   welche  durch  eine  länger  "g°ynovitiT 
bestehende  Synovialeiteruug  hervorgerufen  werden.    Es  steht  nämlich  hyperpia- 
die  Synovitis  granulosa  in  denselben  Beziehungen  zu  der  Synovitis '  j^'^gg^^'^^^' 
suppurativa,  wie  die  Synovitis  hypei-plastica  laevis  zu  der  Synovitis   synovitis 
serosa  (§  59).    Denn  sobald  eine  Gelenkeiterung  nicht  bald  zu  Ende  ^^'p^"'"^  ''^^" 


und  selbst  die  Tumoren  aus  der  Auswanderung  weisser  Blutkörperchen  ent- 
stehen lassen ,  müssen  solche  Befunde  scharf  hervorgehoben  werden ,  um  so 
mehr,  da  Cohnheim  selbst  viel  nüchterner  urtheilt,  als  jene  Autoren,  und 
direct  vor  einem  Generalisiren  seiner  Befunde  warnt. 


74  '  IV.  Capitel. 

kommt,  bleibt  die  Bildung  der  Granulationen  auf  der  Pläcbe  der 
Synovialis  ebensowenig  aus,  wie  die  glatte  Hypei-plasie  und  Pannus- 
bilduug  bei  langdauernder  Synovitis  serosa.  So  documeutii't  sich  die 
Intima  auch  in  diesem  granulationsbildenden  Process  als  ein  echtes 
bindegewebiges  Gebilde,  welches  bei  der  Eiterung  ganz  genau  die- 
selben Producte  liefert,  wie  das  Bindegewebe  des  Körpers  überhaupt, 
wie  z.  B.  das  Unterhautbindegewebe  nach  einer  Verletzung  und 
Eiterung.  Auch  alle  Varietäten  der  Granulationen,  die  üppigen  und 
schlaffen,  die  tonischen  und  atonischen,  die  hyperämischen  und  die 
anämischen,  die  narbenbildenden  und  die  durch  Abscedkung  suppu- 
rativ  zerfallenden,  wie  sie  bei  Eiterungen  aller  Ai't  zm^  Beobachtung 
kommen,  wiederholen  sich  bei  diesen  Vorgängen.  Wie  wenig  die 
Synovialis  den  serösen  Häuten  angehört,  geht  auch  aus  diesen  That- 
sachen  hervor.  Man  kann  sich  keinen  durchgreifenderen  Gegensatz 
zweier  Membranen  gegenüber  den  suppurativen  Processen  denken, 
wie  der  zwischen  der  Synovialis  und  etwa  zwischen  der  Pleura.  Bei 
dem  Empyem  wird  man,  so  lange  überhaupt  eine  Pleurafläche 
als  Begrenzung  derselben  nachgewiesen  werden  kann,  so  lauge  nicht 
das  Empyem  durch  eitrige  Schmelzung  der  Pleura  und  des  subpleu- 
ralen Gewebes  zu  eüiem  Abscess  geworden  ist,  die  Bildung  von 
Granulatiousgewebe  auf  der  Pleurafläche  vermissen.  Sie  bedeckt  sich 
mit  Pibrinuiederschlägen,  sie  wird  sklerotisch,  aber  zu  der  Energie 
einer  Neubildung  von  jungem  gefässreichem  Bindegewebe  rafl't  sie  sich 
nicht  auf.  Die  Synovialis  dagegen,  als  eine  Haut,  welche  aus  dem 
zellenreichsten  Bindegewefee  des  Körpers  zusammengesetzt  ist,  steht 
in  ihrer  Productionsfähigkeit  des  ganzen  Bindegewebes  keiner  anderen 
Bindegewebspartie  nach,  ja  sie  übertrifft  sie  meist  noch  an  Energie 
der  Production.  Die  mikroskopische  Untersuchung  vermag  einen 
Unterschied  zwischen  dem  synovialen  Granulationsgewebe  und  dem 
Granulationsgewebe  anderer  wuchernder  bindegewebiger  Flächen  nicht 
7A1  erkennen. 

Die  granulationsbildende  Synovitis,  so  oft  sie  auch  aus  einer 
Synovitis  pannosa  oder  aus  einer  Synovitis  suppurativa  sich  ent- 
wickelt, kauu  auch  unmittelbar  einsetzen,  ohne  solche  Vorstadien 
passü't  zu  haben.  Die  Keize  wii'ken  dann  von  vornherein  entweder 
auf  eine  für  chronisch  h37)erplasireude  Processe  sehr  dispouirte  Syno- 
vialhaut  (§  102)  oder  in  einer  Intensität  ein,  welche  zu  bedeutend 
ist,  um  einen  Hydrops  oder  eine  Sj^novitis  laevis  zu  bewii'keu,  und 
doch  andererseits  wieder  zu  unbeträchtlich,  um  eine  Suppuration 
hervorzurufen.    Es  wird  aber  sich  leicht  begreifen,  dass  unter  solchen  , 
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YerMltnissen  eine  geringe  Steigerung  des  Keizes  genügt,  um  nun 
innerhalb  des  granulationsHldenden  Synovialgewebes  an  der  einen 
oder  anderen  Stelle  zu  einer  secundären  Eiterung  zu  führen.  Der 
klinische  Charakter  muss,  wie  ich  bei  der  Symptomatologie  noch 
zeigen  werden,  für  diese  secundären  Abscessbildungen  ein  ganz  be- 
sonderer sein;  hier  lässt  sich  schon  das  behaupten,  was  aus  den 
anatomischen  Verhältnissen  hervorgeht  und  was  sich  klinisch  bestätigt, 
dass  nämlich  solche  Eiterungen  eine  räumlich  sehr  beschränkte  Aus- 
dehnung haben  können,  wenn  die  Gelenkhöhle  schon  durch  die  wu- 
chernden Granulationen  ausgefüllt  und  zum  Theil  obliterirt  ist.  Dann 
wii"d  nicht  mehr  die  ganze  Oberfläche  der  Synovialis  von  der  Eiterung 
befallen,  sondern  vielleicht  nur  ein  kleines  Stück  derselben,  und  die 
Eiterung  kann  sich  einen  Weg  nach  aussen  bahnen,  ohne  dass  eine 
Suppuration  der  ganzen  Gelenkhöhle  vorliegt.  So  entstehen  Gelenk- 
iisteln,  und  neben  ihnen  kann  trotzdem  der  grösste  Theil  des 
Gelenks  in  dem  einfachen  Zustand  der  Synovitis  granulosa  ohne 
Eiterung  verharren. 

An  dieser  Stelle  darf  'der  Eund  von  tuberkelartigen  Knötchen  §  ^^-  Tuber- 
in  dßm  michernden  Granulationsgewebe  der  Synovialis  nicht  nner-T^efsynovms 
wähnt  bleiben.    Ich  hielt  bisher  nach  eigenen  Erfahrungen  diesen  i^ypei-pia- 
Eund  für  nicht  sehr  häufig;  jedoch  ist  nach  sehr  sorgfältigen  unter- ^ ''i!^^^^^'''' 
suchungen,  welche  von  K.  Kost  er*)  in  neuester  Zeit  veröffentlicht 
wurden,   wahrscheinlich  geworden,   dass.  bei  genauer  Untersuchung 
häufiger  kleine  Knötchen  in  den  Granulationen  erkannt  werden,  ja 
dass  sie  vielleicht  einen  fast  constanten  Begleiter  dieser  Form  von 
Gelenkentzündung  bilden.     Ohne  hier  auf  die  Frage  einzugehen,  ob 
diese  Knötchen   alle   oder   nur   zum  Theil  Tuberkel   im   klinischen 
Sinne  darstellen,  will  ich  noch  hinzufügen,  dass  die  mikroskopischen 
Untersuchungen  der  Knötchen,  welche  Kost  er  angestellt  hat,   die 
anatomische  Identität  dieser  Knotehen  mit  miliaren  Tuberkeln  nach- 
weisen.   Auch   die   käsigen   Metamorphosen  dieser  Tuberkel  fehlen 
nicht.    Da  ich  hier   die  anatomische  Frage   der  Tuberkel  und  der 
verkäsenden  Yorgäuge  berührt  habe,  so  muss  endlich  noch  constatirt 
werden,   dass  auch  der  Eiter,   welcher  unter  den  eben  angegebenen 
Erscheüiungen  innerhalb  der  granulirenden  Sjaiovialpartieen  entsteht, 
zuweilen  Neigung  zur  Kesorption  seiner  wässrigen  Bestandtheile  mid 
zum  körnigen  Zerfall   seiner  Zellen  ohne  Eesorption  dieser  letzteren 


*)  Ueber   fungöse   Gelenkentzündung.     Yirchow's   Arch.    f.   patliol.   Anat. 
13d.  4S. 
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—  denn  das  ist  das  Charakteristische  der  verkäsenden  Processe  — 
documentirt.  Die  Bedingungen  für  solche  Vorgänge,  wie  wii-  sie 
analog  bei  den  Lymphdrüsen  finden,  nämlich  eine  gerüige  Menge 
von  Eiter  innerhalb  einer  chronisch  hj^erplasirenden  Gewebspartie 
und  daneben  gewisse  allgemeine  Schwächezustände,  welche  wir  unter 
dem  Wort  der  Scrophulose  zusammenfassen,  —  diese  Bedingim-gen 
sind  auch  für  diese  Vorgänge  an  der  Synovialhaut  massgebend.  Wahr- 
scheinlich spielt  hier  die  Abwesenheit  der  Lymphgefässe  in  dem 
Granulationsgewebe,  auf  welche  die  negativen  Eesultate  unserer  heute 
so  vervollkommneten  Methoden. für  die  Aufsuchung  feinster  Lymph- 
gefässe einen  ziemlich  bestimmten  Schluss  ziehen  lassen,  dieselbe 
Kolle,  wie  die  entzündliche  Suspension  des  Lymphstroms  innerhalb 
einer  hyperplasii*enden  Lymphdrüse  eine  solche  Kolle  für  die  Ver- 
käsung der  kleinen  Eiterheerde  spielt,  welche  im  Innern  der  Drüsen 
gefunden  werden.  Die  Bedeutung  der  Tuberkelbildung  und  die  Ver- 
käsung des  Eiters  bei  der  Synovitis  granulosa  können  erst  an  der 
Hand  der  ätiologischen  Ertahrimgen  (§  102  und  103)  festgestellt 
werden. 
§  64.  Die  ^j2  keiner  der  bisher  erörterten  anatomischen  Formen  der  Syno- 

vitis. vitis  nimmt  das  perisynoviale  Gewebe  einen  so  bestimmten,  ja  man 
kann  sagen  gesetzmässigen  Antheil,  wie  an  der  Synovitis  hyperplastica 
granulosa,  und  deshalb  mag  es  gestattet  sein,  hier  die  Beziehungen 
der  Perisynovitis  —  so  wollen  wir  die  Entzündmig  des  perisynovialen 
Gewebes  taufen  —  zu  der  Synovitis  einzuflechten.  Schon  die  Syno- 
vitis serosa,  besonders  wemi  sie  acut  auftritt  oder  wenn  sie  sehr 
lange  dauert,  kann  mit  einer  Peris}aiovitis  serosa  oder,  um  mich 
eines  üblicheren  Ausdrucks  zu  bedienen,  einem  Oedem  des  perisyno- 
vialen Gewebes  complicirt  sein.  Im  ersteren  Fall  hat  das  Oedem 
einen  entzündlichen  Charakter,  welcher  sich  z.  B.  in  einer  deutlich 
erkemibaren  Temperaturerhöhung  auf  der  äusseren  Hautfläche  mar- 
kiren  kann;  im  zweiten  Fall  bildet  die  Sjaiovitis  laevis  s.  pannosa, 
welche  wir  schon  als  Folgezustand  der  Synovitis  serosa  kennen  gelernt 
haben  (§  60),  die  Grundlage  für  analoge  Processe  im  perisynovialen 
Gewebe,  also  für  chronisches  Oedem  mit  Bmdegewebshyperplasie 
einfacher  Art.  Bei  Suppurationen  auf  der  Fläche  der  Synovialis 
begreift  sich  die  Neigung  des  perisynovialen  Gewebes  zu  ebenfalls 
suppurativen  Processen  sehr  leicht;  denn  vom  Eiter  keimen  wir  die 
phlogogonen  Eigenschaften,  welche  er  gegenüber  dem  Bindegewebe  be- 
sitzt. Je  heftiger  die  Suppuration  auf  der  Lmenfläche  der  Synovialis 
sich  entwickelt,  desto  nothwendiger  und  bestimmter  treten  die  Folge- 
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zustände  ein,  die  Snppuratiouen  des  perisynovialen  Gewebes  und  in 
iluem  Gefolge  die  Suppurationeü  der  zunächst  sich  räumlich  an- 
schliessenden Gebilde,  der  peritendinösen,  perimusculären  und  peri- 
Tasculänen  Gewebe.  Die  Gelenkeiterung  wird  durch  die 
Perisj^novitis  suppurativa  zur  Phlegmone.  Wemi  so  das 
Verhalten  des  perisynovialen  Gewebes  für  die  verschiedensten  Formen 
der  S}iiovitis  von  Interesse  ist,  so  wu'd  dasselbe  nun  bei  Synovitis 
hyperplastica  granulosa  im  anatomischen  wie  im  klinischen  Bild 
geradezu  dominii-end.  Der  Effect,  welchen  die  lange  dauernde  Reizmig 
Seitens  der  granulationsbildenden  Synovialis  auf  das  peris5Tioviale 
Gewebe  selbstverständlich  ausüben  muss,  ist  freilich  nur  selten  eine 
Reproduction  des  granulationsbildenden  Vorgangs  im  perisynovialen 
Gewebe ;  denn  hierzu  ist  dasselbe  bei  seiner  relativen  Armuth  an  Ge- 
fässen  und  Zellen  wenig  disponirt.  Vielmehr  entwickelt  sich  hier 
am  häufigsten  eine  Sklerose  des  lockeren  Bindegewebes,  eine  Meta- 
moi-phose  desselben  zu  dicken  schwartigen  Massen,  zu  gelenkband- 
ähnlichen Platten,  welche  die  Synovialis  und  die  von  ihr  ausgehenden 
Wucherungen  eines  weichen  Gewebes  fest  umpanzern  und  der  klini- 
schen Beobachtung  fast  entziehen.  Dieses  ist  das  anatomische  Bild 
des  sogenamiten  T  u  m  0  r  albus  der  Gelenke,  dessen  klinische  Digni- 
"tät  wü-  noch  kennen  lernen  müssen.  Durch  jene  Neigung  des  peri- 
synovialen Gewebes  zur  Sklerose  ist  nun  die  Möglichkeit  der  Gra- 
nulations- und  selbst  der  Eiterbildung  in  demselben  während  des 
Verlaufs  einer  solchen  Synovitis  und  Peris3Tiovitis  h3^3ei-plastica  keines- 
wegs ausgeschlossen.  Entstehen  in  den  Granulationen  der  Synovialis 
Eiterungen  (§  62),  so  wächst  der  auf  das  perisynoviale  Gewebe  ein- 
wii'kende  Reiz  unter  günstigen  Umständen  bis  zu  einer  Höhe,  welche 
die  Suppuration  auch  in  diesen  weniger  ii'ritablen  Gebilden  erzwingt. 
Dass  auch  diese  Eiterungen,  von  sklerosii'ten  Schichten  des  Binde- 
gewebes eingeschlossen,  meist  einen  localen  Charakter  behalten,  dass 
diese  Abscesse  nm-  selten  zu  Phlegmonen  führen,  findet  in  den  ana- 
tomischen Verhältnissen  seme  hinreichende  Aufklärung.  Französische 
Autoren  (Gerdy  u.  A.)  haben  den  perisynovialen  Abscessen  die 
Bezeichnung  „Absces  circonvoisins"  gegeben.  Am  seltensten  werden 
sie  ihre  Entwicklung  finden,  wenn  in  den  Granulationen  der  Syno- 
vialis selbst  keine  Abscessbildung  vorliegt;  doch  darf  man  nicht 
vergessen,  dass  in  Folge  einer  Synovitis  granulosa  eine  Fistel  in  der 
Gelenkgegend  existiren  kann,  welche  nur  m  den  perisynovialen  Abs- 
cess  führt  und  keineswegs  als  Bürgschaft  für  die  Existenz  einer 
eigentlichen  Gelenkeiterung  betrachtet  werden  darf= 
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§65.  sjno-  Endlicli  giebt  es  noch  eine  Form  der  hyperplasirenden  Synovitis, 
^'  plastica"'  welche  das  verbindende  Glied  für  die  entzündlichen  zu  den  geschwulst- 
tuberosa.  bildenden  Processen  darstellt,  die  Synovitis  hyper plastica 
tuberosa,  definirt  durch  die  Bildung-  von  knotenartigen  entzünd- 
lichen Wucherungen,  deren  Entstehung  bei  der  bedeutenden  Eeiz- 
barkeit  der  Sjmovialis,  bei  ihrer  Disposition  für  reichlichere  Produc- 
tionen  flüssiger  oder  fester  Art,  wie  wir  sie  bisjetzt  kennen  gelernt 
haben,  nur  auf  sehr  minimale,  aber  lange  Zeit  einwirkende  Eeize 
zurückgeführt  werden  kann.  Diese  Synovitis  kann  einerseits  das  End- 
glied aller  bisher  geschilderten  Entzündungsformen  sein,  wenn  sie  von 
langer  Dauer  waren  und  im  Verlauf  zur  Heilung  die  Irritation  allmählig* 
an  Intensität  abnahm.  Eine  Synovitis  serosa  und  die  ihr  folgende  Syno- 
vitis hyperplastica  laevis,  eine  Synovitis  suppurativa,  eine  Synovitis  gra- 
nulosa  —  sie  können  ihren  Ausgang  in  eine  fibröse  Verdickung  und 
schwartige  Degeneration  der  Synovialis  nehmen,  in  einen  Zustand,  wel- 
cher den  eben  beschi'iebenen  peris}Tiovialen  Processen  sehr  ähnlich  ist 
und  in  ihrer  Gesellschaft,  z.  B.  am  Ende  einer  Synovitis  granulosa,  ange- 
troffen wird.  Für  solche,  mehr  gieichmässige  Verdickungen  und  Ver- 
dichtungen, für  welche  auch  die  Analogie  der  narbenden  Processe  an- 
derer bindegeAvebiger  Organe  sich  heranziehen  lässt,  wäre  freilich  die 
Bezeichnung  einer  tuberösen  Synovitis  schlecht  gewählt.  Diese  bezieht 
sich  vielmehr  auf  die  andererseits  deutlich  gezeichnete  Gruppe  der 
Synovialentzündungen ,  bei  welchen  nur  kleine,  aber  oft  sehr  zahl- 
reiche Partieen  der  Synovialhaut  den  Sitz  hyperplasirender  Processe 
abgeben.  Die  Multiplicität  und  Kleinheit  der  Erkrankungsheerde 
einer  Synovitis  bedingt  dann  die  Bildung  von  isolirten  Erhebungen, 
von  Tubera,  welche  noch  dazu  häufig  ein  warzenartiges  Aussehen 
erhalten  und  so  der  gewöhnlichen  Bezeichnung  dieser  Entzündungs- 
form als  Synovitis  papillaris  einen  Anhaltspunkt  geben. 
§  66.  Die  j]g  jg|^  ]j;ej^  leerer  Streit  um  Worte,  wenn  ich  auch  hier  diesen 

Gelentzot-  .  ^-.  '  .     '  . 

ten  und  ihre  gebräuchlichen  jN  amen  gegen  einen  anderen  umtausche ,  indem  ich 
pathoiogi-  (jgp  ^siciit  bin,  dass  einer  papillären  Synovitis  das  Substrat  nor- 
tung.  maier  papillärer  Bildungen  fehlt.  Zu  leicht  kann  gerade  ein  solches 
Wort  den  Anfänger  zu  einer  irrigen  Anschauung  der  normalen 
Structur  der  Synovialis  führen.  Man  wird  mir  hier  einwenden 
wollen ,  dass  das  von  mir  verlangte  physiologische  Substrat  der 
papillären  Synovitis  in  den  Gelenkzotten,  den  Villi  synoviales  ge- 
geben sei.  Ich  bin  der  Ansicht,  dass  in  dieser  Beziehung  die  Autoren 
sich  eines  Irrthums  schuldig  gemacht  haben.  Die  Gelenkzotten,  wo 
sie  auch  vorkommen  mögen,  sind  schon  pathologische  Gebilde,  man 
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sucht  sie  vergeblich  aii  den  Syiiovialhäuten  Neugeborner  und  auch 
an  denjenigen  der  Erwachseneu  vermag  ich  sie  nicht  als  Product 
einer  phj^siologischen  Bildung  anzuerkennen,  weil  ich  sie  in  den 
allerverschiedensten  Mengen  bei  den  einzelnen  Individuen  und  in 
den  einzelnen  Gelenken  vorfinde.  Sie  sind  nicht  einmal  au  beson- 
dere Prädilectionsstellen  in  ihrer  Entwicklung  gebunden  und  unter 
diesen  Umständen  scheint  mir  die  so  allgemein  adoptirte  Ansicht 
ihi-er  physiologischen  Dignität  unzulässig.  Deshalb  wurde  auch 
ihre  Beschreibung  nicht  in  das  anatomisch -histologische  Capitel 
aufgenommen.  Ich  bin  der  Ansicht,  dass  ihrer  Entstehung  die 
gewöhnlichen  Keizungen  des  täglichen  Lebens,  also  am  häufigsten 
angestrengte  Bewegungen  in  öfterer  Einwii'kung  zu  Grunde  liegen. 
Die  bei  dem  Gehen  systematisch  durch  unzählige  aufeinander  fol- 
gende Bewegungen  gereizten  Gelenke  der  unteren  Extremitäten  sind 
auch  am  gewöhnlichsten  bei  Erwachsenen  Sitz  jener  Geleukzotten, 
welche  man  sich  gewöhnt  hat,  als  physiologische  Gebilde  zu  betrach- 
ten. Eine  geringe  Steigerung  in  der  Production  der  Zotten  bewirkt 
dann  schon  ein  deutliches,  von  jedem  gern  anerkanntes  Krank- 
heitsbild. 

Die  Histologie  dieser  Zotten ,  welche  in  neuester  Zeit  von  K.  §  g"?-  Die 
Böhm*)  revidirt  worden  ist,  ist  freilich  geeignet,  den  Verdacht ^gr^^p^piX- 
pathologischer  Gebilde  kaum  aufkommen  zu  lassen ;  denn  der  binde-  ren  syno- 
gewebige,  häufig  gefasslose,  zuweilen  mit  Gefassschlmgen  versehene 
Körper  der  Zotte  entbehrt  nicht  eines  sehr  regelmässigen  Ueber- 
zugs  von  epithelioiden  Zellen,  also  von  einem  Stück  gewöhnlicher 
Intima  der  Synovialis  und  muss  mithin  als  ein  Gebilde  der  Adven- 
titia  der  Synovialhaut  betrachtet  werden.  Aber  deshalb  sind  es  doch 
nicht  physiologische  Organe  der  Gelenke,  sondern  H^^erplasieen  der 
Adventitia,  welche  in  der  normalen  kindlichen  Synovialis  fehlen  und 
auch  beim  Erwachsenen  fehlen  können.  Eine  Theilnahme  der  zellen- 
reichen Intima  ist  bei  diesem  Process  nicht  ausgeschlossen.  Je  mehr 
freilich  die  Auswüchse  anwachsen,  desto  leichter  wird  ihre  Oberfläche 
der  reibenden  Bewegung  Seitens  des  Knorpels  oder  der  gegenüber- 
liegenden Synovialwaud  ausgesetzt  und  dann  muss  der  zarte  Ueber- 
zug  des  epithelioiden  Gewebes  verloren  gehen.  Bei  der  Dicken-  und 
Höhenzunahme  der  zottigen  Gebilde ,  wie  sie  nun  im  Verlauf  lang- 
dauernder Reize  zu  Stande  kommt,  wü'd  das  Gewebe  immer  starr- 


*)  Beiträge  zur  normalen  und  pathol.  Anatomie  der  Gelenke.    Inaug.-Diss, 
Würzburg,  1S68.     S.  9. 
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fasriger  und  auch  wohl  gefässärmer.  Es  lässt  sich  endlich  auf  dem 
Durchschnitt  weder  makroskopisch  noch  mikroskopisch  von  dem 
starren,  zellenarmen  Fasergewebe  der  Fibrome  unterscheiden,  und 
da  gleichzeitig  mit  dem  vermehrten  Höhen-  und  Dickenwachsthum 
häufig  der  Stiel  relativ  dünn  bleibt  oder  auch  durch  das  Gewicht  und 
die  Bewegung  der  Zotte  noch  zu  einem  dünneren  Strang  ausgezogen 
wu'd,  so  kommt  endlich  das  papilläre  Fibrom  der  Synovialhaut,  wie 
Virchow*)  diesen  Zustand  genannt  hat,  zu  Stande.  Bald  mehr  in 
Form  feinästiger  Vegetationen,  bald  mehr  als  cylindrische  mid  ellip- 
tische feingestielte  solide  Körper  von  Linienhöhe  und  Liniendicke 
wachsen  Hunderte  und  Tausende  dieser  Fibrome  auf  der  Synovialhaut 
eines  Gelenks  empor.  Die  Lehre  von  den  Geschwülsten  der  Gelenke 
wird  hier  den  Gegenstand  wieder  aufnehmen  müssen,  da  der  ent- 
zündliche zum  geschwulstbildenden  Process  an  dieser  Stelle  einen 
unverkennbaren  Uebergang  macht. 
§  68.  Andere  Würdcu  bol  deu  obeu  geschilderten  Vorgängen  die  Wuche- 
Formen  der  p^j^gen  der  Syuovialis  immer  nur   den  Weg  der  papillären  Fibrom- 

Synovitis     ,  -i  j  ,  ö  r    i 

iiyperpia-  Dildung  goheu,  so  könnte  die  Bezeichnung  des  Processes  als  Synovitis 
^^'T^r'^^'  P3,pillaris  immer  beibehalten  bleiben.  Indessen  sind  es  doch  nur 
seltene  Fälle,  in  welchen  nur  papilläre  Wucherungen  auftreten,  und 
noch  seltener  gelangen  die  Zustände  bis  zu  der  wirklichen  multipeln 
Fibrombildung.  Viel  häufiger  zeigen  sich  zwischen  den  papillären 
Wucherungen  auch  einfach  tuberöse  und  diffus  schwartige  Hyperpla- 
sieen  der  Synovialis,  und  diese  Mischung  der  Formen  einer  langsam, 
ohne  Vermehrung  der  Zellen  und  Gefässe,  wie  bei  der  acuten  Syno- 
vitis granulosa,  zur  fibrösen  Sklerose  sich  gestaltenden  Synovitis  ist 
das  gewöhnliche  Bild,  welches  die  Poly-panarthritis  (Arthritis  defor- 
mans  §  98)  an  den  SynoviaUiäuten  entstehen  lässt.  In  letzter  Linie 
ist  noch  das  Auftreten  knorpeliger  Bildungen,  einzelner  Knorpelzellen 
und  kleiner  Ejiorpelplättchen ,  und  endlich  die  noch  seltenere  Ent- 
wicklung petrificireuder  und  ossificirender  Processe  in  den  hyper- 
plasirenden  Sj'^novialpartieeu  zu  notiren.  Nur  die  ganz  besondere 
Ursache,  welche  durch  eine  Fractur  in  dem  Gebiet  der  Synovial- 
insertion gegeben  sein  kann,  disponirt  zu  ausgedehnteren  Ossifica- 
tionsprocessen  (§  84),  zur  Bildung  einer  Art  von  Synovialcallus. 


rosa. 


*)  Die  krauldiaften  Geschwülste.    I.  Bd.    Berlin.  1S63.     S.  340. 
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b.   Die  Chondritis. 

Der  Geleukknoi'pel,  der  Eest  des  fötalen  Bildungsknoi-pels,  wel- 
cher bei  der  Verknöclieruiig  übrig  bleibt  (§  5),  von  den  analogen 
Knorpeln  (z.  B.  der  Eippen  und  des  Kehlkopfs)  histologisch  wenig, 
d.  h.  nur  durch  seine  glatte  Oberfläche  unterschieden,  bietet  für  die 
Frage  der  Gelenkentzündung  kein  particulares  Interesse.  Man  kann 
einfach  die  ganze  pathologisch-anatomische  Lehre  von  der  Knorpel- 
entzündung in  die  Lehre  von  der  Gelenkentzündung  einschalten; 
man  würde  aber  hierdurch  einem  ohnehin  weit  gespannten  Gebiet 
ohne  zwingenden  Grund  einen  noch  weiteren  Umfang  geben,  und  so 
beschränke  ich  mich,  ohne  die  pathologisch-anatomischen  Interessen 
der  Chondritis  zu  verkennen,  dennoch  auf  viel  kürzere  Bemerkungen. 
Denn  der  eigenthümliche  Charakter  der  Gelenkentzündung  ist  nicht 
in  der  Chondritis  und  Ostitis,  sondern  nur  in  der  Synovitis  be- 
gründet. 

Fast  alle   entzündliche  Processe  ,•   welche   die  Kjiorpelsubstanz  §  69.  secun- 
des  Gelenkknoi-pels  aufzuweisen  hat,  smd  secundärer  Entstehung  und  ^^^^"^  '^^^' 

^  '^  rakter  der 

noch  dazu  häufig  passiven  Charakters.    Es  ist  deshalb  hier  unsere  chondritis 
erste  Aufgabe,  den  Einfluss  der  geschilderten  Formen  der  Synovitis  ^"  ^^'"'"^'^'^ 

<->  '  '-'  ''  serosa. 

.auf  den  Gelenkknorpel  auszumitteln. 

Die  Synovitis  serosa  wird  fast  immer  von  einer  serösen  Durch- 
tränkung der  Knorpelsubstanz  begleitet,  von  einer  Art  Knoi^pelödem, 
welche  freilich  mehr  durch  die  Farbe,  als  durch  die  Schwellung  des 
Knorpels  zu  erkennen  ist.  Der  Knorpel  wird  etwas  durchscheinen- 
der, etwas  bläulicher  gefärbt,  dem  rachitischen  Knorpel  im  makro- 
skopischen Bild  nicht  unähnlich.  Mikroskopisch  kaim  man  in  den 
Zellen  des  Knorpels  Gruppen  grosser  Protoplasmakörner  wahrnehmen, 
besonders  in  den  platten  Zellen,  welche  der  obersten  Schicht  des 
Gelenkknorpels  angehören ;  in  den  tieferen  Schichten,  welche  zwischen 
den  Zellen  grössere  Bezirke  von  Intercellularsubstanz  erkennen  lassen, 
beobachtet  man  auch  eine  feinkörnige  Trübung  dieser  Substanz.  Es 
liegt  für  diese  Zustände  nach  den  neueren  Erfahrungen  über  die 
Contractilität  des  Protoplasmas  nahe,  diese  Körner  in  Zellen  und 
Intercellularsubstanz  von  Protoplasmahaufen  abzuleiten,  welche  von 
den  an  diesen  Gebilden  reichen  synovialen  Ergüssen  eingewandert 
sind.  Beweise  hierfür  liegen  nicht  vor,  ebensowenig  wie  für  die 
Auffassung  dieser  Vorgänge  als  „fettige  Degeneration"  des  Knor- 
pels, welche  seit  lange  üblich  gewesen  ist.  Träfe  die  erste  Auf- 
fassung   zu,    so    wäre    dieser    Vorgang    als    ein    absolut    passiver 
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erwiesen,  bei  welchem  der  Knorpel  nur  eine  leidende  EoUe  spielen 

würde. 

§  70.  ver-  ßgj  ^q^  Beziehungen  der  Synovitis  serosa  zur  Synovitis  suppu- 

Knorpeis bei rativa  (§51)  kaun  es  nicht  auffallend   sein,   dass   diejenigen  Fälle 

Synovitis   ^qj.  letzteren  Form,  welche  der  ersteren  nahe  stehen,   wie  z.  B.  die 

suppurativa.  ,.,_,.  .  i     t   t 

Knorpel-  Katarrhalische  Eiterung,  nur  emen  ähnlichen,  wenn  auch  graduell 
nekrose.  gesteigerten  Effect  an  dem  Knorpelüberzug  hervorbringen.  Da  seine 
Zellen,  wie  seine  Intercellularsubstanz,  sich  immer  mehr  durch  Auf- 
nahme von  Protoplasmakörnern  oder  durch  körnigen  Zerfall  trüben, 
so  wird  der  Knorpel  undurchsichtiger  als  gewöhnlich  und  erhält  eine 
mehr  weisse  oder  weiss-gelbliche  Färbung.  Zugleich  verliert  er  seine 
glatte  Oberfläche;  er  wird  fiir  das  Auge  wie  für  den  Finger  rauh, 
sei  es  durch  Berstung  der  zelligen  Theile ,  sei  es  durch  Auffaserung 
der  Intercellularsubstanz,  sei  es  endlich  diu'ch  mehr  active  Vorgänge, 
welche  weiterhm  in  ihren  fortgeschritteneren  Zuständen  noch  geschil- 
dert werden  müssen.  Dagegen  tritt  bei  den  intensiven  Eiterungen, 
welche  der  Synovitis  serosa  nicht  nahe  stehen  und  nicht  dem  Katarrh 
der  Synovitis  angehören,  wieder  eine  eminent  passive  Veränderung 
des  Knorpels  in  den  Vordergrund  der  Erscheinungen,  nämlich  die 
Nekrose  des  Knorpels.  Das  Absterben  des  Knorpels  hat  bei 
seiner  Gefässlosigkeit  und  bei  den  ungünstigen  Verhältnissen,  welche 
die  weite  Distanz  seiner  Zellen  in  den  tieferen  Schichten  für  die 
plasmatische  Ernährung  darbietet,  nichts  Auffälliges.  Die  drei  Er- 
nährungsquellen, welche  für  den  Knorpel  zur  Verfügung  stehen,  die 
Synovialhaut  (mit  denjenigen  Theilen,  welche  sich  an  den  Rand  des 
Gelenkknorpels  inseriren),  die  Synovia  selbst  und  endlich  der  Knochen, 
auf  welchem  der  Knorpel  angeheftet  ist  —  alle  diese  drei  Quellen 
können  bei  der  synovialen  Eiterung  leicht  zum  Versiegen  kommen. 
In  erster  Linie  kann  durch  die  Eiterung  die  Continuität  zwischen  der 
Synovialis  und  dem  Eand  der  Gelenkfläche  unterbrochen  werden  und 
der  Eiter,  welcher  an  die  Stelle  der  Synovia  tritt,  kann  der  Sub- 
stanzen entbehren,  welche  für  die  Ernährung  des  Knorpels  geeignet 
sind.  Dann  bleibt  in  letzter  Linie  noch  die  Knochensubstanz  und 
es  ist  möglich,  dass  die  Continuität  des  Knorpels  mit  derselben  für 
die  Ernährung  genügt,  bis  die  Eiterung  auch  in  die  Marki-äume 
vordringt  und  nun  der  Eiter  den  Knorpel  gänzlich  von  seiner  letzten 
Ernähi-ungsquelle  ablöst.  Die  suppurative  Osteomyelitis,  welche  bei 
diesen  Ereignissen  in  den  Marki-äumen  auftritt,  die  dem  Knorpel 
zunächst  liegen,  ist  indessen  so  häufig  flächenartig  genau  auf  der  Ober- 
fläche des  Knochens,  ohne  in  seine  Tiefe  sich  fortzusetzen,  verbreitet, 
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dass  man  sich  der  Aufifassung  nicht  erwehren  kann :  es  handele  sich 
hierbei  um  eine  durch  die  Knorpelneki'ose  angeregte  demarkirende, 
also  secundäre  eitrige  Osteomyelitis.  Wie  dem  auch  sein  möge,  das 
Kesultat  ist  dasselbe ;  schliesslich  liegen  nekrotische  Fetzen  des  Knor- 
pelüberzugs bald  ganz  locker,  bald  noch  an  einer  Brücke  adhärent, 
aber  flottirend  in  der  Gelenkhöhle.  Zuweilen  kann  man  selbst  in 
einem  Stück,  wie  mir  dieses  bei  Resectionen  begegnet  ist,  die  ganze 
Gelenkfläche  in  toto  gelöst  finden  und  extrahiren.  Die  Knochenfläche 
mit  ihren  sinuös  geöffneten  Markhöhlen  liegt  dann  nackt,  oder  von 
Eiter,  oder  auch  von  einer  dünnen  Schicht  Granulationsgewebe  bedeckt 
zu  Tage. 

Der  Knorpelnekrose  diametral  gegenüber  steht  die  Vasculari-§  ^i- "v'ascu- 
sation  des  Knorpels,  welche  beiden  verschiedenen  Formen  der  Syno-'^"^^^^p^j°^gj 
vitis  hyperplastica  in  sehr  verschiedener  Weise  stattfinden  kann.  Die  synovitis 
pannösen  Ueberzüge  der  Gelenkflächen,  wie  sie  bei  der  Synovitis ^^.^^J^^^'^g^jg^ 
laevis,  aber  auch  bei  den  Formen  der  Synovitis  granulosa,  welche 
der  letzteren  nahe  stehen,  aufzutreten  pflegen,  haben  wir  schon  in 
ihrem  Wesen  und  in  ihi'en  Bedingungen  kennen  gelernt  (§  60); 
hier  bleibt  nur  nachzuholen,  dass  diesen  Yorgängen  gegenüber  der 
von  einer  gefässhaltigen  Bindegewebsschicht  bedeckte  Knorpel  in  einem 
äussersten  Grad  von  Passivität  verharren  kann.  Nicht  einmal  der 
passivste  Vorgang  am  Knorpel,  nämlich  die  Atrophie  und  Eesorption 
desselben,  welche  Erscheinungen  man  früher  als  eine  nothwendige 
Folge  dieser  Vascularisation  hinstellte,  kommen  in  jedem  Fall  zur 
Entwicklung,  nicht  einmal  dann,  wenn  Wochen  und  Monate  hin- 
dm'ch  der  vascularisirte  Ueberzug  von  Bestand  blieb.  Das  documen- 
tiren  hinlänglich  die  ankylotischen  Zustände  der  Gelenke,  bei  wel- 
chen man  noch  unter  dem  bindegewebigen  Ueberzug  den  Knorpel 
erkennt,  und  welche,  als  nicht  mehr  der  Entzündung  angehörig, 
unsere  Aufmerksamkeit  noch  weiterhin  bei  Besprechung  der  patholo- 
gischen Anatomie  der  Ankylosen  fesseln  müssen.  Es  kann  indessen 
auch  diese  Atrophie  und  Resorption  unter  den  pannösen  Synovial- 
überzügen  eintreten ;  nur  geschieht  es  weder  regelmässig,  noch  auch 
nur  nach  meinen  Erfahi'ungen  besonders  häufig. 

Activere  Zustände    des  Knorpels   lernen   wir  bei  den   meisten  f  ";•  *^^°''' 

■*■  dntis  hyper- 

h  ormen  der  Synovitis  granulosa  kennen.  Es  nimmt  nämlich  der  piast.  gra- 
Knorpel  an  der  Bildung  von  Granulationsgewebe  selbstständig  Theil,  'y'^^^^^^f 
und  ich  acceptire  gern  die  Anschauungen  von  Volkmann  und  hyperpiast. 
Böhm,  nach  welchen  die  Knorpelsubstauz  selbst  in  Granulations-  sranuiosa. 
gewebe  sich  umbilden  kann.    Die  Knorpelzellen  proliferü-en ,   bilden 
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grössere  Gruppen  von  Zellen,  welche  zugleich  eine  spindelförmige 
Gestalt  annehmen,  und  bilden  so  zuerst  makroskopisch  kaum  erkenn- 
bare Punkte  von  weicherer,  etwas  geschwollener,  sehr  zellreicher 
Knorpelsubstanz,  welche  in  Gruppen  im  Centrum  der  Gelenkfläche 
liegen,  ohne  dass  von  einer  vorgängigen  Vascularisation  auch  mikro- 
skopisch etwas  zu  erkennen  wäre.  Besonders  deutlich  ist  dieses  von 
Böhm  beschrieben  und  abgebildet  worden.  Zu  der  Dignität  des 
Granulationsgewebes  fehlen  diesen  Zellenhaufen  nur  die  Blutgefässe 
und  diese  können  sie  secundär  bald  vom  Eand  der  Gelenkfläche  her 
aus  den  Gefässen  der  Synovialis,  bald  und  wohl  häufiger  aus  den 
Knochengefässen  bekommen,  sobald  die  zellige  Transformation  des 
Knorpels  die  Dicke  desselben  dm-chdrungen  und  die  Markräume  des 
Knochens  erreicht  hat.  Nun  hängt  es  von  der  Gewebsentwicklung 
ab,  ob  diese  chondritischen  Heerde  mehr  als  Knorpelgeschwüre  oder 
als  Wülste  von  Granulationsgewebe  sich  repräsentiren.  Tritt  zu  der 
Synovitis  granulosa  eine  Eiterung,  so  ist  der  geschwürige  Zustand 
häufiger;  behält  sie  ihren  reinen  h}Tperplasirenden  Charakter  bei,  so 
können  die  im  Knorpel  enthaltenen  Heerde  von  Granulationsgewebe 
zu  prominenten  Hügeln  heranwachsen,  welche  über  die  Gelenkfläche 
linienhoch  prominiren.  Ein  anderer  Modus  ist  die  Propagation  des 
granulationsbildenden  Processes  von  der  Synovialis  zunächst  in  die 
Marksubstanz  des  Knochens,  also  eine  primäre  Osteomyelitis  hyper- 
plastica  granulosa,  so  dass  deren  Producte,  die  vom  Markgewebe 
ausgehenden  Granulationsknöpfe,  gegen  den  Knorpel  andrängen,  ihn 
theils  zur  Atrophie  bringen,  theils  in  den  Granulationsprocess  mit 
hereinziehen,  endlich  die  Knorpelsubstanz  durchbrechen  und  ebenfalls 
als  Insehi  von  Granulationsgewebe  in  der  Gelenkfläche  zum  Vorschein 
kommen.  Es  ist  schwer  zu  entscheiden,  welcher  dieser  beiden  Modi 
der  Knorpeltransformation  zu  Granulationsgewebe  häufiger  ist  mid 
ob  sie  sich  nicht  meistens  combiniren.  Das  Kesultat  aber  bleibt 
immer  dasselbe:  eine  siebartige  Durchlöcherung  des  Gelenkknorpels, 
die  einzelnen  Löcher  ausgefüllt  mit  mehr  oder  minder  grossen  Par- 
tieen  von  Granulationsgewebe.  Ich  schlage  für  die  eben  geschilderte 
Form  der  Chondritis  die  Bezeichnung  „Chondritis  hyperpla- 
stica  granulosa  s.  cribrosa"  vor.  Der  siebförmige  Charakter 
wird  natürlich  verloren  gehen,  sobald  die  einzelnen  Heerde  des  Gra- 
nulationsgewebes zu  grösseren  Flächen  zusammenfliessen. 
§.  73.  chon-  Ob  der  Knorpel  Eiter  bilden  könnte ,  ist  eine  Frage,  mit  wel- 
"^"t^+i!! ^''' eher  man  sich  früher  sehr  ernst  beschäftigt  hat  und  deren  Lösung 
auch  auf  experimentellem  Weg  (Goodsir,  Kedfern  u.  a.)   ange- 


rativa. 
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strebt  wurde.  Für  die  praktische  Auffassung  ist  die  Frage  von  uner- 
heblichem  Interesse,  für  die  allgemeine  Pathologie  der  Entzündung 
von  um  so  erheblicherem,  weil  es  auch  hier  um  die  Entzündungs- 
fähigkeit eines  gefässlosen  Gewebes  sich  handelt.  In  bedingter  Weise 
scheint  mir,  nach  der  eben  gegebenen  Schilderung  der  granulations- 
bildenden Processe  im  Knorpel,  die  Frage  bejaht  werden  zu  müssen, 
wie  dieses  auch  von  Böhm  neuerdings  geschehen  ist.  Für  eine 
weitere  Discussion  derselben  liegt  kein  Grund  vor. 

Endlich  bleibt  uns  noch  die  Pflicht,  die  letzte  Form  der  Synovitis,  §  ^^-  ^^o"- 
die  Synovitis  hyperplastica  tuberosa  in  ihren  Beziehungen  zu  analogen  plastica 
Vorgängen  des  Ejiorpels  zu  erörtern.  Zahlreiche  pathologisch-anato-  tuterosa. 
mische  Untersuchungen  vindiciren  unverkennbar  dem  Knorpel  gerade 
für  dtese,  am  langsamsten  verlaufenden,  schon  den  Geschwulstbil- 
dungen nahe  stehenden  Processe  die  grösste  Neigung.  So  giebt  es 
zweifellos  eine  Chondritis  hyperplastica  tuberosa  s.  papil- 
laris, welche  nicht  einmal  der  gleichnamigen  Synovitis  zu  folgen 
pflegt,  sondern  sich  isochron  mit  dieser  entwickelt,  oder  selbst  dieser 
Synovitis  vorausgeht.  Den  papillären  Metamorphosen  der  Synovialis,  wie 
wir  sie  §  66  u.  67  kennen  lernten,  entsprechen  faserige  Zerklüftungen  der 
Intercellularsubstanz  des  Knorpels,  durch  welche  oft  nur  eine  sammt- 
-  artige  Beschaffenheit  des  Knorpels,  zuweilen  aber  sogar  die  Bildung 
von  maki'oskopisch  erkennbaren  Fasern  resultirt.  Eine  Vascularisa- 
tion  des  Knorpels  ist  freilich  nicht  mit  diesen  Processen  verbunden 
und  auch  die  KnorpelzeUen ,  wenn  sie  auch  an  Grösse  und  Zahl 
zwischen  den  Fasern  zunehmen  können,  spielen  hierbei  keine  erheb- 
liche KoUe;  und  doch  hat  man,  wie  mir  scheint,  kein  Recht,  diesen 
Vorgang  der  papilliformen  Zerfaserung  der  InterceEularsubstanz  des 
Knorpels  aus  der  Reihe  der  entzündlichen  Processe  zu  streichen, 
schon  deshalb  nicht,  weil  er  eine  Massenzunahme ,  eine  Schwellung 
der  Knorpelsubstanz  bewirkt  und  sich  gewöhnlich  mit  zweifellos 
entzündlichen  Vorgängen  der  Synovialis  associirt.  Es  giebt  aber  auch 
eine  Zerfaserung  der  Gelenkknorpel,  welche  von  dieser  chronisch- 
entzündlichen anatomisch  nicht  zu  unterscheiden  ist  und  trotzdem 
nicht  als  entzündlich  betrachtet  werden  kann,  indem  sie  in  beinahe 
physiologischer  Regelmässigkeit  an  den  Abschnitten  des  Gelenk- 
knorpels zu  Stande  kommt,  welche  bei  den  Bewegungen  nicht  mehr 
mit  der  gegenüberliegenden  Gelenkfläche  in  schleifenden  Contact 
kommen  (vgl.  z.  B.  die  Anatomie  des  Talo-Tibialgelenks).  Bei  den 
Entzündungen  greift  der  Process  weit  über  die  Randzone  der  Gelenk- 
flächen hinaus   und  kann  bis    zum   Centrum  vordringen.    Werden 


86  IV.  Capitel. 

daiin  solche  zerfaserte  Knorpelflächen  aufeinander  bewegt,  so  beginnt 
eine  Detrition  der  Fasern,  welche  bis  zu  einem  Schwund  des  Knor- 
pels führen  kann.  Offenbar  beruht  die  Elasticität  des  Gelenkknoi-pels, 
welche  ihn  zu  dem  Ertragen  der  fortwährenden  Eeibungen  und  Com- 
pressiou  befähigt,  nicht  zum^  kleinnsten  Theil  in  dem  normalen  Ver- 
halten der  Intercellularsubstanz.  Sowohl  die  Zerfaserung,  wie  auch 
die  sie  häufig  begleitende  Ossification  und  Petrification  zerstören 
diese  Elasticität  soweit,  dass  nun  auf  den  uneben  gewordenen  Flä- 
chen die  Erhebungen  der  einen  in  dem  starren  Gewebe  der  anderen 
Fläche  tiefe  Furchen  eingraben.  An  so  destruirten  Gelenken  vollendet 
sich  von  selbst  und  manchmal  in  ausgezeichneter  Weise  der  oben 
citii'te  Versuch  Henke's  (§  38),  indem  die  Gangspuren  zahlreicher 
Punkte  der  einen  als  Linien  auf  der  anderen  Gelenkfläche  sich  ab- 
zeichnen. 
hlit  der^^^H-  Neben  den  papillären  Zerfaserungen ,  der  Gelenkflächen  fehlen 
mären  chon- selten  tuborosc  Knorpelhyperplasiceu  in  kleinen  und  grossen  Platten 
*"^'^"  und  Wülsten;  nur  kommen  sie  am  häufigsten  an  dem  Band  der 
Gelenkflächen  vor,  seltener  in  den  centralen  Partieen.  Sie  lehnen 
sich  in  ihrer  Entwicklung  gewöhnlich  an  analoge  Processe  der  Kno- 
chensubstanz an,  welche  ich  weiterhin  noch  schildern  muss.  Es  fehlt 
also  auch  dieses  Analogon  für  die  Producte  der  Synovitis  tuberosa 
nicht,  und  in  der  That  findet  man  selten  von  der  Synovitis  und 
Chondritis  tuberosa  eine  ohne  Spuren  der  anderen  ausgeprägt.  Von 
einer  Chondiitis  tuberosa,  welche  in  ihrem  Gefolge  eine  Synovitis 
tuberosa  hervorriefe,  kann  man  weder  auf  Grund  pathologisch-ana-- 
tomischer  Untersuchungen  noch  auf  Grund  klinischer  Beobachtungen 
reden ;  nur,  wie  wir  sehen  werden,  von  einer  gleichzeitigen  Entwick- 
lung. Wenn  wir  also  am  Knorpel  äusserst  geringe  Neigung  zu  ent- 
zündlichen activen  Processen  bei  acuter  Reizung  und  etwas  grössere 
Neigung  zu  solchen  Processen  bei  chronischer  Reizung  kennen  gelernt 
haben,  so  scheint  doch  nur  unter  ganz  ausnahmsweisen  Bedingungen 
eine  primäre  Chondritis  vorkommen  zu  können,  welche  in  der  Folge 
zu  einer  Entzündung  des  ganzen  Gelenkapparates  Veranlassung  geben 
könnte.  In  dem  Mangel  einer  primären  Chondritis  liegt 
der  wesentlichste  Gegensatz  der  Chondritis  zur  Syno- 
vitis und  zur  Ostitis  der  Gelenke. 
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c.  Die  Ostitis. 

Die  der  Schilderung  der  Chondritis  vorausgestellte  Bemerkung 
ist  auch,  für  die  Besprechung  der  Ostitis  der  Gelenke  gültig.  Sie 
ist  nicht  der  wesentliche  Zug  im  Bild  der  Gelenkentzündung,  und 
die  Besprechung  der  Ostitis  überhaupt  würde  weit  über  die  Grenzen 
dieser  Arbeit  hinausgreifen.  Deshalb  auch  hier  nur  einige  kurze 
Bemerkungen. 

Die  secundären  Formen  der  Ostitis ,  von  welchen  bei  voraus-  §  "^6.  secun- 
gehender  Synovitis  und  Chondritis  der  Gelenkkörper  befallen  wird,  der  ostuir 
mussten  schon  im  Früheren  mehrfach  erwähnt  werden.  Während  Ostitis  sup- 
die  Synovitis  serosa  kaum  eine  erhebliche  Veränderung  der  Knochen-  ^^^^  '^^' 
Substanz  herbeiführen  wird,  kann  die  suppurative  Synovitis  schon 
bedeutende  Vorgänge  in  dem  Knochen,  welchen  sie  umgiebt,  veran- 
lassen. Unter  diesen  wurde  schon  die  auf  der  Fläche  propagirte 
eitrige  Osteomyelitis  als  derjenige  Process  bezeichnet,  welcher  die 
Knorpelnekrose  einleitet  oder  wohl  auch  von  ihr  bedingt  sein 
kann  (§  70).  Geschieht  die  Ausbreitung  nur  auf  der  Fläche,  welche 
den  Knorpel  trägt,  so  kann  die  Osteomyelitis  suppurativa  als  eine 
demarkirende  Entzündung,  hervorgerufen  durch  die  Knorpelnekrose, 
betrachtet  werden.  Zuweilen,  freilich  nur  bei  den  intensivsten  Formen 
der  Synovitis  suppurativa,  dringt  m  Eiterung  in  Art  einer  phlegmo- 
nösen Osteomyelitis  suppurativa  auf  weit.ere  Strecken  in  die  Knochen- 
substanz vor.  Meistens  beschränkt  sich  bei  der  Synovitis  suppu- 
rativa, wenn  es  nicht  zur  Knorpelnekrose  kommt,  die  Theilnahme 
des  Knochens  auf  eine  gelblich-graue  Metamorphose  des  Markgewebes, 
welche  man  wohl  als  fettige  Infiltration  desselben  zu  bezeichnen  pflegt. 
Diese  Bezeichnung  trifft  deshalb  nicht  vollkommen  zu,  weil  mei- 
stens eine  wü'kliöjie  Hyperplasie  des  Markgewebes  durch  Vermehrung 
der  Markzellen  bei  mikroskopischer  Untersuchung  unverkennbar  ist. 
Diese  Vermehrung  kann  nach  den  neueren  Erfahrungen  über  die  Ent- 
zündungen als  passive  aufgefasst  werden,  d.  h.  man  kann  sich  vor- 
stellen, dass  eine  Einwanderung  von  Eiterkörperchen  aus  dem  syno- 
vialen Eitererguss  in  die  Markhöhlen,  vielleicht  durch  den  Knorpel 
hindurch,  geschieht.  Gewiss  ist  aber  auch  die  selbstständige  Prolifera- 
tion des  Markgewebes,  angeregt  durch  das  Fortschreiten  des  ent- 
zündlichen Processes,  durch  die  Einwirkung  entzündungerregender 
Substanzen  in  Betracht  zu  ziehen. 
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§  77.  secnn-  Qsinz  dieselben  Veränderungen,  welche  das  Knochenmark  in 
hyperpiast'.  Folge  der  Synovialeiterung  eingeht,  kommen  auch  als  Folgezustände 
granuio.a.  ^gj.  Syuovitis  hjperplastica  granulosa  am  Knochen  zur  Beobachtung, 
Nur  kommt  es  hier  häufiger  vor,  dass  die  Wucherungsvorgänge  am 
Knochenmark  bei  längerer  Dauer  zu  deutlicher  erkennbaren  Markhyper- 
plasieen,  zu  Veränderungen  en  gros  führen.  Die  Knochenbälkchen 
werden  unter  dem  anschwellenden  Druck  des  hyperplasirenden  Mark- 
gewebes durchbrochen  und  resorbirt ;  die  kleinen  Markhöhlen  fliessen 
zu  einzelnen  grösseren  zusammen,  welche  mit  einem  weichen,  sehr 
gefässreichen  Granulationsgewebe  ausgefüllt  sind.  Wie  dieses  Gewebe 
aus  der  Markhöhle  in  die  Gelenkhöhle  vorwuchern  und  den  Knorpel 
siebartig  durchlöchern  kann,  wurde  schon  geschildert.  Etabliren  sich 
granulationsbildende  Processe  in  der  Knorpelsubstanz  selbst,  so  kann 
von  diesen  Heerden  aus  ebenfalls  eine  Granulatiousbildung  in  den  an- 
grenzenden Markhöhlen  der  Knochensubstanz  angeregt  werden,  d.  h.  die 
Osteomyelitis  hyperplastica  granulosa  kann  bei  bestehender  Synovitis 
granulosa  sowohl  direct,  als  auch  durch  Vermittlung  einer  secundären 
Chondritis  granulosa  entstehen. 
§  78.  Ostitis  Auch  für  die  tuberösen  hyperplasirenden  Formen  der  Synovitis 
^luZiotl^'  f^^^^  ^i^^^  ^®^'  analoge  Process  der  Knochensubstanz,  doch  muss 
von  ihm  dasselbe  bemerkt  werden,  wie  für  die  tuberöse  Chondritis, 
dass  nämlich  dieser  Process  keineswegs  von  der  entsprechenden  Form 
der  Synovitis  eingeleitet  werden  muss,  sondern  mit  ihr  isochron  be- 
ginnen und  ihr  selbst  vorausgehen  kann.  Es  sind  diese  Formen 
bei  lange  andauernden  Heizungen  der  Gelenke  z,  Th.  markige 
Aufblähungen  des  ganzen  Gelenkkörpers,  nidem  die  einzelnen 
Markhöhlen  an  Grösse,  vielleicht  auch  au  Zahl  zunehmen  und  die 
Dimensionen  der  Knochensubstauz  ziemlich  gleichmässig  in  allen 
Durchmessern  wachsen.  Zum  Theil  sind  es  aber  isolirte  tuberöse 
Erhebungen  der  Knochensubstanz,  ebenfalls  von  Wucherungen  des 
Markgewebes  constituirt,  welche  am  ßand  der  Gelenkflächen  auf- 
treten und  sich  eventuell  mit  den  in  §  74  geschilderten  tuberösen 
Knorpelwülsten  so  combinireu,  dass  sie  denselben  zur  Basis  dienen. 
So  können  in  Folge  einer  chronischen  Gelenkentzündung  wahre 
Exostoses  cartilagineae  entstehen,  tuberöse  Tumoren  von  Knochensub- 
stanz mit  breiter  oder  schmaler  Basis  auf  der  Circumferenz  des  nor- 
malen Knochens  aufsitzend,  und  mit  dünneren  oder  dickeren  Knor- 
pelscheiben bedeckt.  Je  höher  der  Knochen  wuchert,  desto 
dünner  pflegen  die  Knorpelbelege  zu  werden,  und  überhaupt 
treten   die   Knorpelwucherungen    bei    dieser   Form    der   Gelenkent- 
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Zündung  nicht  in  dem  Maasse  in  den  Vordergrund,  wie  die  Ejiochen- 
wucherungen. 

Während  soweit  für  die  Ostitis  und  Chondiitis  der  Gelenk- S'^.P"™^"^« 
entzündung  sich  durchgreifende  Parallelen  ziehen  lassen,  muss  nun  nacwoigen- 
aber  schliesslich  die  Existenz  einer  primären  Ostitis  ebenso  betont  ^^'^  Geienk- 
werden,  wie  das  Fehlen  der  primären  Chondritis  hervorgehoben 
wurde.  Ja  es  ist  sogar  nicht  einmal  selten,  dass  die  gesammte 
Gelenkentzündung  durch  eine  Ostitis  beding-t  wird.  Sobald  in  dem 
Gelenkkörper  eine  Osteomyelitis  primär  entsteht,  so  wii'd  ihr  eine 
Synovitis  fast  unvermeidlich  folgen.  Nun  ist  freilich  die  Synovialis 
ein  zu  Entzündung  noch  mehi"  geneigtes  Gewebe,  als  die  spon- 
giöse  Knochensubstanz,  aber  in  der  Scala  der  zu  Entzündung  her- 
vorragend disponirten  Organe  stehen  doch  die  Knochen  keineswegs 
am  Ende.  Da  die  Knochenschichten  jüngster  Bildung  am  wachsen- 
den Knochen,  also  im  jugendlichen  Alter,  ebenso  wie  das  Periost, 
sehr  reizungsfähig  sind,  so  werden  durch  entzündliche  Vorgänge  der 
Knocheusubstanz  besonders  diejenigen  Gelenke  gefährdet  sein,  bei 
welchen  die  Epiphysenknorpel  von  dem  Synovialsack  eingeschlossen 
sind  (vgl.  §  11).  Denn  in  der  Nähe  der  Epiphj^senknorpel  treten 
am  häufigsten  die  osteomyelitischen  Processe  auf  und  müssen  bei 
diesen  räumlichen  Beziehungen  zur  Synovialis,  sobald  sie  an  die 
Peripherie  des  Knochens  gelangen,  unbedingt  zu  einem  analogen 
Vorgang  der  Synovialis  führen.  Ist  das  primäre  Leiden  eine  hyper- 
plasirende  granulationsbildende  Osteomyelitis,  so  wird  durch  den 
Knorpel  hindurch,  oder  am  Rand  desselben  die  Entzündung  vor- 
dringen, und  eine  Synovitis  granulosa  ist  die  nothwendige  Folge. 
Auf  demselben  Weg  muss  die  suppurative  Osteomyelitis  auch  zur 
Vereiterung  der  Synovialis  und  eventuell  zur  Knorpelneki-ose  führen. 
Nur  eine  genaue  pathologisch-anatomische  Analyse  vermag  zu  einer 
Aufklärung  darüber  zu  fühi-en,  ob  der  Process  ein  primär  ostealer  oder 
ein  primär  synovialer  gewesen  ist,  sobald  einmal  die  verschiedenen 
Theile  des  Gelenks  schon  von  der  Entzündung  ergriffen  sind. 

Aus  allen   diesen  Angaben    über    die   patholooische  Anatomie  §  ^^-  ^'* 

Panartliritis. 

der  Gelenkentzündung  resultii^t  der  Satz,  dass  die  meisten  Formen 
der  Gelenkentzündung  durch  eine  Betheiliguug  aller  oder  fast  aller 
Bestandtheile  charakterisirt  sind.  So  kommt  fast  jeder  Gelenkent- 
zündung die  Bedeutung  einer  Panarthritis  zu,  wenn  auch  die 
Betheiligung  der  einzelnen  Gelenktheile,  besonders  der  Synovialis,  des 
Knorpels  und  des  Knochens  graduell  und  zeitlich  sehr  verschieden 
ist.    In  den  schlimmeren  Fällen  gleichen  sich  diese  Differenzen  frei- 
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lieh  mehr  und  mehr  aus,  wie  dieses  in  der  Natur  der  Sache  liegt. 
Hat  z.  B.  eine  Synovitis  granulosa  nach  Verlauf  eines  Jahres  zu 
den  schwersten  Veränderimgen  an  Knorpel  und  Knochen  gefühi-t, 
dann  tritt  vielleicht  im  pathologisch-anatomischen  Bild  weder  die 
Synovitis,  noch  die  Chondritis,  noch  die  Ostitis  ganz  besonders  in 
den  Vordergrund.  Für  solche  und  ähnliche  Fälle  hat  Volkmann 
den  Namen  der  Panarthritis  vorgeschlagen  und  für  einzelne  For- 
men der  Gelenkentzündung,  welche  sich  durch  em  gleichzeitiges  und 
gleichmässiges  Erki-anken  der  verschiedenen  Theile  auszeichnen,  bin 
ich  selbst  gewillt,  diesen  Namen  zu  gebrauchen  (vgl.  §  98).  Wer 
sich  aber  durch  diese  Bezeichnung  verleiten  lassen  würde,  die  For- 
schung nach  dem  primären,  also  ätiologisch  wichtigsten  Zug  im 
Krankheitsbild  für  irrelevant  zu  halten,  der  würde  in  einein  schwe- 
ren L'rthum  befangen  sein.  Die  allgemeinen  therapeutischen  Be- 
trachtungen über  die  Entzündung  und  noch  mehr  die  speciellen 
Angaben  bei  den  einzelnen  Gelenken  werden  den  Beweis  liefern,  dass 
diese  Untersuchung  nach  der  Quelle  des  Leidens  die  wichtigsten 
Consequenzen  für  die  Praxis  haben  kann.  Sie  werden  den  Beweis 
liefern,  dass  keüier  die  Behandlung  der  Gelenkentzündungen  über- 
nehmen sollte,  der  nicht  hinlänglich  auf  dem  Gebiet  ihrer  patho- 
loodschen  Anatomie  über  das  Wesen  derselben  sich  orientirt  hat. 


B.    Die  Aetiologie  der  Gelenkentzündung. 

a.  Die  Verletzungen  der  Gelenke.  *) 

An  der  Spitze  der  ätiologischen  Momente,  welche  für  die  Gelenk- 
entzündung in  Betracht  kommen,  muss  ohne  Zweifel  die  Ver- 
letzung der  Gelenke  genannt  werden.  Würde  auch  eine  Statistik 
der  Gelenkentzündungen  den  Nachweis  liefern,  dass  die  weiterhin  zu 
bezeichnenden  Ursachen  eine  relativ  grössere  Anzahl  von  Gelenkent- 
zündungen hervorbringen,  so  ist  doch  auch  für  die  nicht  eigentlich 
traumatischen  Gelenkentzündungen  die  Concurrenz  von  mmimalen 
Verletzungen  für  das  Zustandekommen  der  Gelenkentzündung  nicht 
ausgeschlossen,  und  in  jedem  Fall  bieten  die  Verletzungen  der  Ge- 
lenke die  einfachsten  ätiologischen  Verhältnisse  dar,  so  dass  mit 
vollem  Recht  die  ätiologische  Betrachtung  von  den  Verletzungen 
ausgeht. 


*=)  Die  Luxationen  werden  im  V.  Capitel  gesondert  besprochen. 
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Der  für  Veiietzungen  aller  sonstigen  Organe  geltend  gemachte  §  ^*-  sti<^^- 
UnterscMed  der  stechenden,  schneidenden  und  stumpfen  Gewalten  I«  Gelenke'! 
verdient  auch  für  die  Grelenkverletzungen  Beachtung.  Sobald  eia 
Stich  das  Gelenk  getroffen  hat,  findet  ein  Ausfluss  von  Synovia  statt, 
wenn  nicht  hei  sehi-  schiefem  Verlauf  des  Stichcanals  der  Parallelis- 
mus der  Stic^öffnungen  von  Haut,  Fascie  und  Synovialis  so  weit 
fehlt,  dass  die  äusseren  Schichten  dm'ch  ihi-e  elastische  Spannung 
die  Stichöffnung  der  Synovialis  vollkommen  verlegen.  Im  letzteren 
Fall  kann  die  einzige  Folge  der  Stichverletzung  nm-  eia  gering- 
fügiges Blutextravasat  sein,  und  auch  dieses  kann  fehlen,  wenn  durch 
den  Stich  kein  Gefäss  der  Synovialis  verletzt  wurde.  Im  anderen 
FaU  hat  der  Ausfluss  der  Synovia  nicht  nur  die  Bedeutung,  dass 
er  die  Existenz  der  Gelenkverletzung  unzweifelhaft  constatirt,  son- 
dern leider  auch  noch  die  Consequenz,  dass  dieses  Ausfliessen  der 
Synovia  die  Yerklehung  der  Hautstichwunde  verhindert  und  dass 
eine  Eiterung,  welche  in  der  Stichwunde  der  Haut  entsteht,  sehi- 
leicht  durch  den  dhecten  Wundcanal  auf  die  Synovialis  übergreifen 
kann.  Bei  grösseren  Gelenken  kann  Stunden  lang  der  Ausfluss  der 
Synovia  andauern,  und  faUs  es  zm-  Eiterung  kommt,  kann  der 
äusserste  Theil  der  Stichwunde  zwar  einen  oder  einige  Tage  verklebt 
geblieben  sein,  öffnet  sich  dann  aber  wieder,  um  nun  der  eitrigen 
Synovia  den  Ausfluss  zu  verschaffen.  .Im  günstigsten  Fall  kann 
auch  jetzt  noch  allmählig  der  Ausfluss  versiegen  und  so  die  Kesti- 
tutio  ad  integTum  stattfinden;  aber  ein  solcher  Verlauf  muss  schon 
wenigstens  füi-  die  »grösseren  Gelenke  als  eine  Ausnahme  von  der 
Kegel  betrachtet  werden.  Sobald  nämlich  die  Eiterung  der  Syno- 
vialis eingetreten  ist,  treten  allmählig  heftigere  Erscheinungen,  sowohl 
örtliche  als  allgemeine  ein,  welche  zu  den  eingreifendsten  therapeu- 
tischen Maassnahmen  Veranlassung  geben  können.  Am  furchtbarsten 
entwickeln  sich  die  gefahi'drohenden  Symptome,  deren  Schilderung 
an  anderer  Stelle  folgen  wird,  wenn  das  verletzende  Instrument 
vielleicht  schon  unmittelbar  Fäulnisserreger  in  die  SynoviaUiöhle 
eingeführt  hatte  oder  wenn  schon  durch  den  eiternden  Wundcanal 
von  aussen  her  FäulnisseiTeger.  in  die  Syuovialhöhle  eingedi'ungen 
sind.  Wohl  vermag  unsere  Therapie  einen  gewissen  Schutz  gegen 
dieses  secundäre  Eindringen  der  Fäulnisserreger  zu  geben;  haben 
sich  aber  putride  Vorgänge  einmal  in  der  Syuovialhöhle  einge- 
nistet, wird  der  Eiter  stinkend,  dann  wird  selten,  wenigstens  bei 
Verletzung  grösserer  Gelenke,  das  Leben  mehr  erhalten,  ohne  dass 
das  Eesections-  und  Amputationsmesser  in  Thätigkeit  getreten  ist. 
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Es  kann  also  schon  der  einfachsten  Stichverletzuug  des  Gelenks  eine 

Verjauchung  desselben  folgen,  welche  das  Leben  gefähixlet;   und  es 

ist  wichtig  auf  diese  Kette   von  Erscheinungen  hinzuweisen,    damit 

mit  den  therapeutischen  Pimctionen  der  Gelenke  kein  Missbrauch 

getrieben  werde  (vgl.  §  163).    Eine  genaue  Keuntniss  der  Gefahren, 

welche  die  Stichverletzung  der  Gelenke  in  ihrem  Gefotge  hat,  indem 

diese  Kenntniss   die  Anwendung  scrupulös^  gereinigter  Instrumente, 

ein  schiefes  Einstechen  und  eine  correcte  Behandlung  der  Stichwunde 

veranlasst,  vermag  freilich  die  kimstgerechten  Functionen  der  Syno- 

vialhöhlen  zu  relativ   ungefähi-lichen  Eingriffen  zu  gestalten.    Wer 

an  die  Gefahr  der  einfachsten  Stichöffnungen  der  Gelenke  trotz  dieser 

Schilderung  nicht  glauben  mag,   den  darf  ich  wohl  auf  einen  von 

mii'  beobachteten,    an  anderer  Stelle*)   publicirten  Fall  hinweisen; 

ich  habe  es  erlebt,  dass  die  Verletzung  des  Kniegelenks  durch  den 

Stich  einer  Nähnadel  zum  Tod  fühi-te. 

§S2. Verletz-         Verlctzuug  dm'ch  schneidende  Listrumente,   z.  B.  Messerstiche, 

scTnTidlnd^  Beil-  und  Säbelhiebe,  werden  selbstverständlich  im  Durchschnitt  noch 

Instrumente,  häufigere  uud  scliwererc  Gelenkentzündungen  hervorrufen.    Indessen 

ist  trotz  der  L-ritabilität  der  Synovialis,   trotz  des  Eindringens  der 

Luft  in  die  Gelenkhöhle  **)  auch  dann  nicht  einmal  die  Heilung  per 

primam  intentionem  und  ohne  Gelenkeiterung  ausgeschlossen,  wenn 

die  verletzende  Waffe   bis   in   den  Knochen   eingedrungen  ist.    So 

habe  ich  kürzlich   die  Freude  gehabt,   bei  einem  jungen  Arbeiter, 

welcher   einen   kräftigen  Beilhieb   beim  Schiffbau   in   sein   eigenes 

Kniegelenk,    durch  Haut,   Fascie  und  SynoviaUiaut  bis  tief  in  die 

Gelenkfläche   des  in  der  klaffenden  Wunde   freiliegenden  Condylus 

int.  femoris  geführt  hat,   diese  furchtbare  Wunde  durch  Anwendung 

der  Naht  und  des  Contentirverbands  heilen  zu  sehen,  ohne  dass  ein 

Tropfen  Eiter  im  Gelenk  sich  bildete.    Aber  solche  Beobachtungen 

sind  leider  sehi'  spärlich,  und  im  ganzen  kann  man  sagen,   dass  ein 

Verletzter,  bei  welchem  die  schneidende  Waffe  durch  die  Synovial- 

haut  gedrungen  ist,   der  Gelenkeiteruug  und  Gelenkverjauchung  mit 

allen    ihren   traurigen    Consequenzen    kaum    entgehen   kann.     Für 

den   Verlauf   ist    natürlich    die   Grösse    und  Bildung    des   Gelenks 

sowie  die  Grösse  und  Lage  der  Schnittwunde  von  erheblichster  Be- 


*)  Langenbeck's  Archiv  f.  klin.  Chir.    Bd.  XL  S.  932. 
**)  Die  Gefahr  des  Lufteintritts  in  diese,  wie  in  andere  Körperhöhlen  be- 
ruht gewiss  nicht  auf  den  irritirenden,    entzündungserregenden  Wirkungen  der 
Luft,  sondern  auf  den  Fäulnisserregern,  welche  sie  trägt. 


Die  Gelenkentzündung.  93 

deutung.  Keineswegs  geben  aber  etwa  kleine  Schnittwunden  der 
Synovialis  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  bessere  Aussichten,  als 
relativ  grosse  Schnittwunden;  denn  aus  solchen  grossen  Oeffnungen 
der  Synovialis  entleeren  sich  ihi'e  eitrigen  Secrete  viel  vollkommener, 
als  aus  den  kleinen,  und  aus  demselben  Grund  sind,  sobald  die 
Eiterung  eintritt,  diejenigen  Verletzungen  angenehmer,  bei  denen 
der  Parallelismus  der  Oeffnungen  in  den  verschiedenen  Schichten 
recht  vollkommen  ist,  bei  denen  also  das  verletzende  Instrument 
nicht  in  schiefer,  sondern  in  gerader  Eichtung  in  das  Gelenk  ein- 
drang. Will  man  überhaupt  in  der  Therapie  der  Gelenkentzündungen 
die  Incisionen  der  Synovialhöhlen  zulassen  (vgl.  §  64),  so  muss 
man  sich  sehr  wohl  an  diese  Vortheile  der  grossen  Incisionen 
erinnern. 

Stmnpf  einwh'kende   Gewalten   von   massiger  Energie   können  ^  ^  .^^- ^^^'J' 

^  o  <^  tusionen  der 

Verletzungen  der  Synovialis  bewii'ken,  ohne  die  Hautdecken,  welche  Gelenke. 
das  Gelenk  umgeben,  zu  verletzen.  Diese  Eigenthümlichkeit  kann 
in  den  Elasticitätsdifferenzen  der  äusseren  Haut  und  der  Synovial- 
haut  begründet  sein ;  denn  wenn  auch  specielle  Untersuchungen  über 
die  Elasticität  der  Synovialhaut  fehlen,  so  wird  man  .doch  keinen 
Fehlschluss  machen,  wenn  man  die  Elasticität  der  äusseren  Haut- 
decke grösser  anschlägt.  Hierzu  kommt,  dass  die  contundirende 
Gewalt  die  äussere  Haut  zunächst  gegen  eine  weiche  Unterlage,  die 
Synovialhaut  aber  gewöhnlich  dii'ect  gegen  die  feste  Knochensubstanz 
andi'ängt.  So  begreift  es  sich,  dass  man  z.  B.  bei  dem  Treppen- 
steigen, wenn  die  Gegend  des  Kniegelenks  gegen  die  Kante  einer 
Treppenstufe  angestossen  wird,  sich  eine  Zerreissung  der  Synovialis 
oder  wenigstens  einiger  Synovialgefässe  zuziehen  kann  und  die 
äussere  Haut  vielleicht  nicht  einmal  das  germgste  Zeichen  einer 
Contusion  darbietet.  Die  gewöhnliche  Folge  einer  Contusion  der 
Synovialhaut  ist  ein  Bluterguss,  welcher  bei  weiter  Gelenkkapsel 
einen  überraschenden  Umfang  erreichen  kann,  wenn  man  bedenkt, 
dass  doch  nur  Blutgefässe  von  sehr  kleinem  Umfang  bei  der  Con- 
tusion der  Synovialis  zerrissen  werden  können.  Freilich  fehlt  hier 
ein  für  die  Blutstillung  gewichtiger  Mechanismus,  welcher  bei 
sonstigen  Contusionsblutungen  eine  Rolle  spielt,  nämlich  die  Infil- 
tration des  ausfliessenden  Bluts  in  das  perivasculäre  Bindegewebe, 
dessen  anwachsende  Spannung  schon  bald  die  Gefässcanäle  und  ihre 
klaffenden  Oeffnungen  zusammendrückt  und  verschliesst.  Die  Syno- 
vialgefässe liegen  nackt  zwischen  dem  Gewebe  der  Synovialintima 
(§  19)  und  können  zuweilen  ihr  Blut  frei  in  die  SynoviaUiöhle  so 
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lange  ergiessen,  bis  die  Spannung  derselben  endlich  ebenfalls  ihre 
comprimii'ende  Wii'kiing  auf  die  Gefässe  der  Synovialis  ausübt.  So 
beobachtet  man,  dass  in  wenigen  Stunden  nach  der  Contusion  des 
Gelenks  die  Syuovialhöhle  prall  mit  ergossenem  Blut  ausgefüllt  ist. 
Zu  dem  Blutergiiss  gesellt  sich  dann  freilich  sehr  bald  ein  syno- 
vialer Ergiiss,  dessen  Entstehung  sowohl  auf  die  Synovitis  serosa  — 
sei  sie  durch  die  Contusion  oder  durch  die  Ii-ritation  von  Seiten  der 
Blutcoagula  oder  durch  beide  Momente  hervorgerufen  —  als  auch 
vielleicht  auf  eine  Verlagerimg  der  Synovia-resorbirenden  Apparate 
(§  23)  durch  die  Blutgerinnsel  zurückgefühi't  werden  kanu.  Auch 
kann  man  sich  vorstellen,  dass  Fibringerinnungen,  durch  die  fibrino- 
plastische  Substanz  der  Blutkörperchen  in  der  aus  der  Synovialis 
vorquellenden  Synovia  niedergeschlagen,  für  dies&n  Erguss  von  Be- 
deutung sind.  Jedenfalls  hat  man  nach  24 — 48  Stunden  keinen 
einfachen  Bluterguss  mehr,  sondern  man  kann  aus  der  deutlichen 
Fluctuation  dann  schliessen,  dass  die  Gelenkhöhle  von  einer  Mischmig 
von  serösem  Synovialerguss  und  Blutgerinnseln  ausgefüllt  ist.  Die 
Synovitis  serosa  wird  am  häufigsten  durch  Contusionen 
des  Gelenks  und  durch  Blutergüsse  in  die  Syuovial- 
höhle hervorgerufen. 

Dass  die  Contusion  der  Gelenke  auf  Grund  einer  zunächst  ent- 
wickelten Synovitis  serosa  durch  weitere  Metamorphosen  dieser  pri- 
mären Entzündung  zu  den  verschiedensten  Ar-ten  der  Gelenkentzün- 
dung, z.  B.  zu  einer  Synovitis  sujtpurativa  Veranlassung  geben  kann, 
bedarf  nach  den  in  §  51  erläuterten  Beziehungen  der  verschiedenen 
Formen  der  Synovitis  nur  der  einfachen  Erwähnung.  Selbst  die 
heftigsten  Contusionen,  die  ausgedehntesten  Zerreissungen  der  Syno- 
vialis führen  in  der  Regel  nicht  zu  einer  unmittelbaren  Vereiterung 
des  Gelenks,  wenn  che  äussere  Haut  nicht  in  ihi-er  Contiiiuität  ge- 
trennt wurde,  wenn  also  nicht  die  Hauteiterung  sich  direct  in  eine 
Synovialeiterung  propagü-t. 
§  84.  Fractu-  Je  bedeutender  das  traumatische  Ii'ritament  auf  die  Synovialis 
Gelenk con- einwirkt,  desto  leichter  kann  es  geschehen,  dass  der  Bluterguss  in 
stituirenden  (j^s  Gclcuk  uud  dlc  ihm  folgende  Synovitis  serosa  keinen  einfachen 
Verlauf  zur  Resolution  nehmen,  dass  vielmehr  hyperplasirende  For- 
men der  Synovitis  sich  entwickeln,  welche  zu  einer  Vernichtung  des 
Knorpels  (§  71,  72)  führen  können.  Eine  sehr  deutliche  Elustration 
zu  diesen  Vorgängen  liefern  diejenigen  Contusionen  der  Synovial- 
haut,  welche  mit  Continuitätstrennungen  der  Knochensubstanz, 
mit  Fissuren  und  Fractm-en  der  Knochen  complicirt  sind.    Einiges 
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über  die  Mechanik  dieser  Fracturen  wird  später  noch  bei  Besprechung 
der  Luxation  dargelegt  werden  müssen.  Hier  ist  es  wichtig,  hervor- 
zuheben, dass  alle  diejenigen  Khochenfracturen  und  Fissuren,  welche 
in  das  Gebiet  des  Gelenkkörpers  und  der  von  der  Synovialis  einge- 
schlossenne  intracapsularen  Knochenflächen  hineinreichen,  ja  sogar 
diejenigen  Fracturen,  deren  Linien  auch  nur  dicht  an  die  Synovialis 
heranreichen,  eine  grosse  Gefahr  für  die  Mechanik  des  Gelenks  be- 
dingen. Mag  ein  Bluterguss  in  die  Synovialhöhle  stattgefunden 
haben,  oder  nicht  (sobald  die  Fractuiiinien  über  die  Insertionslmie 
der  Synovialis  hinausgehen,  ist  dieser  Erguss  unvermeidlich)  —  in 
jedem  Fall  ist  unter  diesen  Umständen  der  entzündliche  Keiz  be- 
deutend genug,  um  zu  ernsten  Störungen  in  letzter  Linie  zu  führen. 
Bald  sind  es  die  Erscheinungen  der  Synovitis  pannosa  (§  60),  welche 
zu  einer  Verschmelzung  der  Gelenkflächen  und  so  zu  einer  Vernich- 
tung der  Beweglichkeit  Veranlassung  geben,  bald  schreitet  die  Callus- 
production  von  dem  Periost  und  dem  Markgewebe  der  Knochen  auf 
die  SjTiovialis  fort  und  bedingt  eine  sonderbare  Form  von  Synovitis 
ossificans,  wie  sie  aus  anderen  Anlässen  nur  sehr  selten  (§  68) 
beobachtet  wird.  Stets  muss  eine  solche,  in  der  Synovialis  entwickelte 
-Callusmasse  die  erheblichste  Behinderung  der  Bewegung  setzen ;  denn 
nur  die  weiche,  elastische  und  compressible  Synovialis  vermag  den 
Bewegungen  der  Gelenkkörper  zu  folge».  Mit  dem  Verlust  jener 
Eigenschaften  gehen  diese  Bewegungen  selbst  verloren.  So  verdienen 
diejenigen  Formen  der  Gelenkentzündung,  welche  sich  auf  der  Basis 
von  sogenannten  Gelenkfracturen  entwickeln,  im  vollsten  Maasse  die 
Beachtung  des  behandelnden  Arztes.       '  .  . 

Als  Typen  schwerster  Gelenkverletzungen  können  die  Schussver-  §  «s.  seiiuss- 
letzungen  betrachtet  werden,  welche  in  verschiedener  Art  das  Gelenk  ^g'.  GeilXe! 
und  seine  einzelnen  Theile  treffen  können.  Nur  als  solche  Typen 
mögen  die  perforirenden  Gelenkschüsse  an  dieser  Stelle,  sowie  auch 
weiterhin  in  den  folgenden  Capiteln  kurz  ihre  Stelle  flnden;  demi 
zu  einer  erschöpfenden  Darstellung  dieser  auch  nach  andern  Seiten 
hin  interessanten  Verletzungen  würde  ein  Eingehen  auf  viele  den 
Gelenkkrankheiten  kaum  naheliegende  Fragen  erforderlich  sein,  deren 
Lösung  der  eigentlich  kriegschirurgischen  Forschung  überlassen  blei- 
ben muss. 

Es  ist  bekannt,  dass  eine  Kugel,  welche  ein  Gelenk  durchbohrt, 
entweder  nur  die  Synovialis  oder  auch  den  Gelenkkörper  verletzen 
kann.  Der  ersteren,  seltenen  Varietät  der  Gelenkschüsse  gehören 
diejenigen  Fälle  an,  welche,  wenn  auch  eine  Eiterung  der  Synovialis 
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selbst  unter  diesen  Umständen  kaum  ausbleiben  kann,  doch  einen 
sehr  günstigen  und  schnellen  Ausgang  in  Heilung,  sogar  mit  Erhal- 
tung der  Beweglichkeit  nehmen  können.  Hat  der  Synovialsack  eine 
einfache  Form,  hat  derselbe  wenig  Ausbuchtungen  und  Eecessus, 
und  ist  die  von  der  Kugel  gerissene  Synovialöffuuug  so  günstig  ge- 
legen, dass  der  Eiter  aus  der  Synovialhöhle  recht  frei  in  den  äusseren 
Wundcaual  und  von  hier  an  die  Körperoberfläche  abfliesseu  kann, 
dann  sind  die  Aussichten  auf  eine  solche  Heilung  sehr  günstig. 
Die  Erfahrung  lehrt  leider,  dass  selbst  bei  unverletztem  Knochen  die 
Bedingungen  für  die  Heilung  nur  selten  so  günstig  liegen,  und  es 
muss  in  jedem  Fall  auch  gegenüber  der  relativ  günstigen  Erfahrung, 
welche  der  einzelne  Beobachter  in  einzelnen  Fällen  gewonnen  hat, 
auf  das  Bestimmteste  hervorgehoben  werden,  dass  die  einfachsten 
Synovialverletzungen,  welche  die  Kugel  veranlasste,  nicht  nur  die 
Functionen  des  Gelenks,  sondern  bei  grösseren  Gelenken  durch  die 
deletären  Einwirkinigen  der  Synovialeiterung  auf  den  Gesammtorga- 
nismus  auch  das  Leben  gefähi-den.  Es  begreift  sich  leicht,  dass  die 
gerissenen  und  gequetschten  Wunden  der  Synovialis  im  allgemeinen 
noch  heftigere  Gelenla'ereiterungen  und  Geleukverjauchungen  im 
Gefolge  haben,  als  die  oben  erwähnten  Verletzungen  der  Synovialis 
durch  schneidende  Waffen  (§  82).  Indessen  kann  im  einzelnen  Fall 
eine  Schusswunde  der  Synovialis  einen  besseren  Verlauf  nehmen,  als 
eine  Schnittwunde;  der  ersteren  kann  der  von  der  Kugel  in  den 
Weichtheilen  angelegte  Hohlcanal,  indem  er  für  die  Synovialsecrete 
die  Functionen  eines  Drainagerohrs  übernimmt,  sehr  zu  Statten 
kommen. 

Verletzungen  der  Knochen,  welche  die  Schusswunden  der  Syno- 
vialis complicireu,  besitzen  eine  verschiedene  Bedeutung  für  die  con- 
secutive  Gelenkentzündung  und  vermögen  selbstverständlich  eine 
Steigerung  ihrer  Intensität  zu  bedingen.  Schon  die  einfachste  Kinne, 
welche  die  Kugel  in  dem  Ejiorpelbeleg  der  Gelenkkörper  reisst,  muss 
eine  Complication  der  Sjaiovitis  mit  Ostitis  hervorrufen.  Eelativ 
nicht  sehr  schwer  in  ihren  Folgen  sind  cylindrische  Knochendefecte, 
welche  Kugeln  an  den  spongiösen  Gelenkenden  der  grössten  Knochen 
hervorbringen;  die  Kugel  kann  z.B.  an  dem  oberen  Ende  der  Tibia, 
am  unteren  Ende  des  Femur,  durch  die  dünnen  Knochenbälkchen 
der  Spongiosa  und  durch  die  dünnen  CorticallameUen  ein  Loch 
schlagen,  welches  so  glatte  Wandungen  besitzt,  als  wenn  es  mit 
einem  scharfen  Hohlmeissel  ausgeschnitten  worden  wäre.  Je  matter 
die  aufschlagende  Kugel,  je  spröder  und  resistenter  die  getroffenen 
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KnodLeutheile  sind,  desto  beträclitliclier  wird  die  Quetschung  und 
Splittemng  der  Knochensubstanz  und  nun  kommt  zu  der  Synovitis 
suppm-ativa  noch  die  Ostitis  suppurativa,  jede  dieser  Entzündungen 
schon  an  sich  das  Leben  bedi'ohend  und  in  ihi'er  Combination  an 
grösseren  Gelenken  das  Leben  der  meisten  Gelenkschussverletzten 
zerstörend,  wenn  nicht  das  chirargische  Messer  durch  Amputationen 
und  Kesectionen  die  deletären  Effecte  der  Kugel  corrigirt.  Ein  Schuss 
dm'ch  das  Knie-  oder  Hüftgelenk,  welcher  die  Knochen  zerschmet- 
terte, gehört  zu  den  furchtbarsten  Verletzungen,  welche  überhaupt 
noch  Gegenstand  einer  Therapie  werden.  Neben  der  Vereiterung  ist 
der  Verjauchung  der  Synovialis  und  des  neb'osirten  Knochengewebes 
durch  freien  Zutritt  der  Luft,  durch  Eetention  des  Eiters  in  den 
Synovialfalten,  in  den  Kuochenfissuren  und  hinter  den  Kiiochenfrag- 
menten,  durch  die  Unmöglichkeit  einer  künstlichen  Desinfection  der 
Wundhölile  Thttr  und  Thor  geöffnet. 

Einen  merkwürdigen  Gegensatz  zu  den  Zertrümmerungen  der  §_^^-  ^®^" 
Gelenke  durch  Kugeln  von  Ideinem  Caliber  bilden  zuweilen  in  ihren  der  Gelenke 
Folgen  die  Verletzungen  der  Gelenke  durch  grobe  Geschosse ,  z.  B.  ^^""^^  ^'■°'*® 

Geschosse. 

durch  Granatsplitter.  Ein  solcher  Splitter  kann  z.  B,  das  Elln- 
bogengelenk  oder  Schultergelenk*)  wegreissen,  ohne  dass  die  Ent- 
zündung sehr  gefahrdrohend  wird;  der  ganze  Gelenkapparat  kann 
von  dem  Splitter  —  sit  venia  verbo  —  exstii-pirt  werden  und  die 
Wunde  verhält  sich  dann  ebenso,  als  w'enn  von  roher  Ha;id  eine 
Resection  des  Gelenks  vorgenommen  worden  wäre.  Dieses  Beispiel 
mag  genügen,  um  zu  beweisen,  dass  a  priori  aus  der  Art  der  gelenk- 
verletzenden Gewalten  noch  kein  bestimmter  prognostischer  Schluss 
gezogen  werden  darf,  dass  es  hierzu  vielmehr  einer  Berücksichtigung 
der  speciellen  Verhältnisse  des  Gelenks  bedarf,  wie  wir  in  dem 
Capitel  über  Symptomatologie  der  Gelenkentzündung  und  in  den 
Capiteln,  welche  den  einzelnen  Gelenken  gewidmet  sind,  kennen 
lernen  werden. 

b.   Die  Polyarthritis  synovialis.  ^  „.    .  +•  _ 

Während  nur  selten  die  Verletzung  mehi'  als  eines  oder  zwei  ^o^if^^.  ^®- 

°  deutung  der 

Gelenke  betrifft,  so  sind  unter  den  nicht  traumatisch  angeregten  Ent-  poiyartiiri- 
zündungen  der  Gelenke  gerade  die  Fälle  ziemlich  häufig,  in  welchen      *'^" 
mehrere  und  viele  Gelenke  befallen  werden.    Es  ist  ganz  selbstver- 
ständlich, dass  diese  Fälle  das  ätiologische  Interesse  recht  eingreifend 


*)  In  dem  Krieg  von  1866  habe  ich  an  dem  Schultergelenk  2  Verletzungen 
dieser  Art  heilen  sehen. 

HüETEE,   Gelenklcrankheiten.  7 
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beanspriiclien ;  denn  gegenüber  der  Erkrankung  einiger  oder  vieler 
Gelenke  wird  man  sich  stets  die  Frage  vorlegen:  giebt  es  eine  ge- 
meinsame Ursache  dieser  Gelenkentzündungen  und  welches  ist  die- 
selbe? So  geneigt  man  auch  gein  mag,  den  ersten  Theil  dieser 
Trage  bejahend  zu  beantworten,  so  schwierig  ist  es  doch,  dieses  Ja 
durch  die  Beantwortung  der  zweiten  Hälfte  der  Frage  zu  bekräftigen. 
Hier  muss  man  ebensowohl  an  die  Centralapparate  des  gesammten 
Organismus,  besonders  an  seinen  Circulationsapparat ,  als  auch  an 
die  anatomisch  -  physiologische  Identität  der  Gelenke,  wie  sie  in 
Capitel  1 — 3  festgestellt  wurde,  sich  erinnern;  denn  diese  Identität 
vereinigt  den  räumlich  so  verschieden  gelegenen  und  angeordneten 
Gelenkapparat  zu  einem  Ganzen,  welches  einer  Krankheitsursache 
ziemlich  gleichmässig  exponirt  sein  kann  und  seine  Erlcrankung  dann 
durch  das  Auftreten  vieler  über  den  Körper  zerstreuter  Krankheits- 
heerde  manifestirt.  Die  Schwierigkeiten,  welche  für  die  Auffassung 
der  Polyarthritis  in  ätiologischer  Beziehung  zu  lösen  sind,  scheinen 
mir  die  Aufforderung  zu  enthalten,  dass  man  versuche,  auch  hier 
auf  anatomischer  Grundlage  eine  schärfere  Trennung  zu  schaffen, 
als  dieses  bisher  geschehen  ist.  Ich  habe  deshalb  die  Gruppen  der 
Polyarthritis  synovialis,  und  zwar  die  acute  und  chronische 
Form  derselben,  und  der  Poly-Panarthritis  geschieden.  Die 
Motivirung  dieses  Versuchs  liegt  in  dem  gesammten  Inhalt  dieses 
ganzen  *  Capitels ;  ich  habe  ihn  rücksichtslos  und  ohne  Beachtung 
althergebrachter  Bezeichnungen  durchgeführt.  Ist  es  noch  zu  früh 
gewesen  in  dem  Wust  dieser  alten,  schlechten  Namen*)  aufzuräu- 
men, dann  wird  dieser  Versuch  scheitern;  aber  ganz  verdammen 
wird  man  ihn  nicht,  und  eine  spätere  Forschung  wird  das  leisten 
müssen,  was  ich  hier  zu  leisten  versuchte. 

ß.   Die  Polyarthritis  synovialis  acuta. 

§  88.  Rheu-         Die  meisten  der  Fälle,  welche  ich  unter  diesem  Namen  zusam- 
artkuirrnm  ^®^^^^^'  ^urdcn  früher  unter  der  Bezeichnung  des  Kheumatismus 
acutus,    articulorum  acutus  begriffen.    Die  Zeit  mag  nicht  fern  sein,  in  wel- 
cher das  unglückliche  Wort  „Eheumatismus"  aus  der  Nomenelatur 
unserer  Wissenschaft  gestrichen  sein  wird ;  denn  von  keinem  andern 
Wort  kann  man  mit  mehr  Eecht  sagen,  dass  es  sich  da  eingestellt  hat, 


*)  Rheumatismus    acutus ,    chronicus ,    Malum    senile ,    Arthritis    defor- 
mans  u.  s.  w. 


Die  Gelenkentzündung.  99 

WO  die  Begriffe  fehlten,  als  gerade  von  diesem.  Wollte  man  einen  Ge- 
sammtbegriff  für  die  rheumatiscken  Erkrankungen  aufstellen,  so  bliebe 
nichts  anderes  übrig,  als  etwa  zu  sagen,  dass  man  beliebt  hat,  diejenigen 
Erkrankungen  rheumatisch  zu  nennen,  welche  durchaus  unbekannte, 
räthselhafte  ätiologische  Verhältnisse  zeigen.  So  hat  man  früher  zu- 
weilen eine  solitär  auftretende  Gelenkentzündung  als  rheumatische  be- 
zeichnet, wenn  man  ihre  Ursachen  nicht  zu  erkennen  vermochte ;  ganz 
besonders  aber  eigneten  sich  die  multipel  auftretenden  Gelenkentzün- 
dungen dazu,  rheumatische  genannt  zu  werden,  weil  ihre  Ursachen  in 
ein  völliges  Dunkel  gehüllt  waren.  Ich  bin  der  Ueberzeugung,  dass  das 
Wort  „Rheumatismus"  auf  diesem  Gebiet  geradezu  Schaden,  und 
zwar  sehr  beträchtlichen  Schaden  gethan  hat,  indem  dasselbe  über  die 
wirkliche  Sachlage  unserer  ätiologischen  Kenntnisse  täuschte,  indem 
das  unglückliche  Wort  den  trügerischen  Schein  verbreitete,  als  ob 
hinter  ihm  wirklich  ein  besseres  Wissen  verborgen  liege.  Ich  mag 
die  Existenz  der  „rheumatischen"  Krankheiten  nicht  verlängern  und 
gebrauche  den  Namen  nicht  mehr ;  ich  durfte  aber  dem  Leser  nicht 
verschweigen,  dass  er  unter  dem  Namen  Polyarthritis  syn.  acuta  und 
im  Folgenden  unter  dem  Namen  Polyarthritis  syn.  chronica  diejenigen 
Zustände  berücksichtigt  finden  wird,  welche  man  bisher  als  Eheu- 
matismus  articulorum  acutus  und  chronicus,  sowie  als  Polyarthritis 
rheumatica  u.  s.  w.  bezeichne!,  hat. 

Die  Eälle ,   in  welchen  bei   einem  Kranken   mehrere  Gelenke  §  ^^-  ^"*" 

,  steliiiiig  der 

gleichzeitig  oder  in  schneller  Reihenfolge  nach   einander  von  acuter  Polyarthritis 
Entzündung  befallen  werden,  sind  nicht  selten,  und  doch  muss  man'''^'^*^  ^'^^'^^ 

^  '  '  Erkältung. 

an  die  Spitze  der  ätiologischen  Betrachtung  der  Polyarthritis  acuta  das 
offene  Geständniss  stellen,  dass  uns  in  vielen  Fällen  die  Ursache 
der  Erkrankung  unbekannt  bleibt.  Dieses  Geständniss  entspricht 
nicht  nur  der  Wahrheit  mehr,  sondern  es  fördert  auch  gewiss  unsere 
Kenntniss  besser,  als  wenn  wir  ein  den  Körper  und  die  Gelenke 
durchfliessendes  „Rheuma"  als  Ursache  nennen  würden.  Weim  wir 
die  Beobachtung  machen,  dass  eine  solche  Polyarthritis  acuta  nach 
der  schnellen  .Abkühlung  eines  stark  tran^pirirenden  Körpers  durch 
einen  kalten  Luftstrom  eintreten  kann,  so  ist  damit  noch  nicht  viel 
gewonnen ;  denn  wäre  auch  die  Täuschung  in  solchen  Beobachtungen 
ausgeschlossen,  so  würde  uns  doch  immer  noch  der  Gang  der  Ereig- 
nisse ,  welche  zwischen  der  Abkühlung  des  Körpers  und  dem  Auf- 
treten der  multiplen  Gelenkentzündung  liegen,  vollkommen  fremd 
sein.  Anatomische  Prädisposition,  etwa  begründet  in  Differenzen  der 
histologischen  Structur  der  Synovialmtima,   kann  hierbei  immer  von 
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grosser  Bedeutung  sein,  und  wenn  es  wirklich  walir  ist,  dass  nach 
einer  Erkältung  der  Haut  eine  Polyarthritis  sich  entwickeln  kann,  so 
kann  ich  mir  einen  solchen  Eall  gegenülaer  den  zahllosen  Fällen,  in 
welchen  die  Erkältimg  nicht  zur  Polyarthritis  führt,  nur  aus  emer 
individuellen  anatomischen  Prädisposition  der  Synovialhäute  in  dem 
vereinzelten  Fall  erklären.  Doch  nützt  hier  alles  Philosophiren  nichts, 
und  wir  müssen  mis  nur  darüber  freuen,  dass  aus  dem  Haufen  der 
räthselhaften  polyarthritischen  Erlffankmigen  die  neueste  Zeit  wenig- 
stens eine  Gruppe  herauszusondern  begümt,  welche  einem  directen 
ätiologischen  Verständniss  zugängig  ist:  nämlich  die  Polyarthritis 
acuta,  bedingt  durch  Endocarditis. 
§  90.  Ent-  Die   Häufigkeit  der  Combination   von  Polyarthiitis   acuta   mit 

Stellung  ^"]g^^^^g^j.^||.|g  ^g^  bekannt  genug.    Bouilland  zählte  schon  8  Fälle 

Polyarthritis  ö         o 

acuta  durciivon  Eudocarditls  auf  10  Fälle  von  acutem  Gelenkrheamatismus  und 
Endocarditis.  ygj,j^^^y:^^  vermissto  sogar  im  Alter  von  14—20  Jahren  unter  22 
Fällen  von  acutem  Gelenkrheumatismus  die  Endocarditis  nur  einmal, 
während  die  letztere  in  dem  höheren  Alter  häufiger  fehlen  soll. 
Wie  dem  auch  sein  mag,  so  kami  auf  die  häufige  Coincidenz  beider 
Erfa-anlmngen  Gewicht  gelegt  werden.  Mir  will  es  nun  scheinen, 
als  o1)  es  viel  leichter  sei,  die  multiplen  Gelenkentzündungen  als 
eine  Folge  der  Endocarditis  zu  erklären,  als  wemi  man  nach  alter 
Sitte  den  schon  §  22  zurückgewiesenen  Vergleich  zwischen  den 
serösen  mid  synovialen  Häuten  heranzieht  und  ihre  gemeinsame  Er- 
ki'ankung  auf  eine  gemeinsame  Ursache  zurückfühi'en  will.  Ich  halte 
es  für  gestattet,  wenigstens  für  eine  Reihe  von  Fällen  die  Gelenkent- 
zündimgen'als  embolische  aufzufassen  und  die  Embolieeu  von  abgespül- 
ten Partikeln  des  Belags  der  Klai3pen  bei  primärer  Endocarditis  mitralis 
entstehen  zu  lassen.  Man  sollte  denken,  dass  über  diese  Auffassung 
das  Messer  des  pathologischen  Anatomen  längst  entschieden  haben 
müsste.  Doch  darf  man  nicht  vergessen,  dass  manche  Formen  von 
Endocarditis  mitralis  bei  einer  nicht  ganz  scrupulösen  anatomischen 
Untersuchung  der  Beobachtung  sich  entziehen  können,  und  gerade 
feine  sammtartige  Fibrmbeschläge  auf  der  Mitralklappe,  welche  am 
leichtesten  zu  Embolieen  feiner  Gefässe,  wie  der  Algerien  der  Syno- 
vialmtima,  führen  können,  werden  auch  am  leichtesten  übersehen. 
Ich  zweifle  nicht,  dass  m  dieser  Frage  die  pathologisch-anatomische 
Forschung  das   letzte  Wort  sprechen  wird,    aber  bevor  dieses  ge- 


Etnde  clinique  sur  Tendocardite.    Gaz.  med.  de  Lyon.  1867.  Nr.  2  —  5. 
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schieht,  darf  ich  meine  Ansicht  von  der  embolischen  Natur  der 
Geleukentziindnugen  hei  Polyarthritis  acuta  cum  Endocarditide  wenig- 
stens dm-ch  eine  Beobachtung  unterstützen. 

Fälle,  in  denen  die  Polyarthiitis  acuta  mit  Purpura  haemorrha- 
gica  complicü-t  ist,  sind  bekanntermaassen  gar  nicht  selten.  In 
einigen  solchen  Fällen  nun  ist  es  mü-  gelungen,  die  embolische  Ent- 
stehung der  Hauthämorrhagieen  bis  zu  einer  in  meinen  Augen  zwei- 
fellosen Evidenz  nachzuweisen.  Ich  fand  nämlich  in  dem  Centrum 
der  hämorrhagischen  Flecke  einen  deutlich  begrenzten  anämischen 
Punkt,  von  der  Grösse  eines  feinen  Stecknadelknopfes,  und  zwar  bei 
einigen  Ej'ankeu  mit  solcher  Kegelmässigkeit,  dass  man  fast  an 
keinem  rothen  Fleck  das  weisse  Centrum  vermisste,  bei  anderen 
Kranken  freüich  nm-  an  einer  kleinen  Zahl  von  Flecken.  Mehrmals 
habe  ich  diesen  Zustand  klinisch  demonstriren  können,  und  das  Bild 
war  so  frappant,  dass  eine  andere  Deutung  als  die  einer  centralen 
Embolie  mit  coUateralem  Bluterguss  —  ganz  analog,  den  hämorrha- 
gischen Infarcten  der  inneren  Organe  —  ganz  ausgeschlossen  werden 
konnte.  Hat  man  darn  nicht  auch  das  Eecht,  ähnliche  Zustände  in 
den  SynoviaUiäuten  vorauszusetzen?  Dieselben  führen  bald  zu  einer 
•einfachen  Synoviah-eizung,  zu  einer  Empfindlichkeit  ohne  eigentliche 
Anschwellung,  bald  aber  auch  zu  einer  Synovitis  serosa  mit  und 
ohne  Blutergüsse  oder  auch  wohl  zu  einer  Synovitis  fibrinosa,  am 
seltensten  zu  einer  Synovitis  suppurativa.^  In  solchen  Fällen  würde 
also  die  Endocarditis  mitralis  mit  feinen  Fibrinbeschlägen  der  Aus- 
gangspunkt der  Erkrankung  sein,  die  Purpura  haemorrhagica  und  die 
Polyarthritis'  acuta  nur  ihi-e  gleichwerthigen  Folgezustände. 

Hiermit  bin  ich  jedoch  zu  dem  Punkt  der  ätiologischen  Be- 
trachtung der  Polyarthritis  acuta  gelaugt,  über  welchen  hinaus  die 
chirurgische  Auffassung  der  Gelenkentzündung  nicht  gehen  darf.  Es 
wäre  keine  undanlibare  und  keine  sehr  schwierige  Aufgabe,  aus  dem 
gesammten  Krankheitsbild  des  sogenannten  acuten  Gelenkrheumatismus 
weitere  Anhaltspunkte  aufzusuchen,  welche  die  Theorie  von  der  pri- 
mären Bedeutung  der  Endocarditis  und  dem  secundären  Charakter  der 
Polyarthritis  zu  unterstützen  vermöchten.  Diese  Aufgabe  fällt  jedoch 
dem  Pathologen  nicht  dem  Chirurgen  zu,  ich  will  hier  ihi'er  Lösung 
nicht  mit  ungeschickter  Hand  vorgreifen..  Schon  die  folgenden  Be- 
merkungen über  die  Polyarthiitis  synovialis  chronica  werden  den 
Beweis  liefern,  dass  diese  Combination  der  Polyarthritis  und  Endo- 
carditis von  den  chirurgischen  Betrachtungen  nicht  völlig  ausge- 
schlossen werden  darf. 
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§  91.  Ent-  y^[Q  gjj^g  Endocarditis  auf  dem  Weg  der  Embolie  eine  acute 

Polyarthritis  Synovitis   verschiedener   Gelenke    hervorrufen  kann,    so  kann    der 
acuta  durch  prigjßjjg  Effect  auch  durch  eine  alb-emein   entzündliche  Diathese  der 

.  Pyämie    und  °  ^ 

'  septikämie.  Gcwebe  erzielt  werden.  So  fasse  ich  wenigstens  die  Fälle  von  Poly- 
arthritis syii.  acuta  auf,  welche  bei  pyämischen  und  septikämischen 
Fiebern  zur  Beobachtung  kommen.  Dem  Chirurgen  liegen  zudem 
diese  Zustände  am  nächsten  und  so  sei  es  mir  gestattet,  meine, 
übrigens  schon  au  anderem  Ort*)  von  mir  dargelegte  Ansicht 
über  diese  Gruppe  der  fieberhaften  Gelenkentzündungen  zu 
äussern. 

Hohe  Fieber  jeder  Art  vermögen  den  Geweben  des  Körpers 
durch  die  veränderte  Qualität  des  in  ihnen  circulirenden  Blutes  und 
'  des  Ernähi'ungssafts  eine  grosse  Neigung  zu  entzündlichen  Processen 
zu  verleihen.  Em  belehi'endes  Beispiel;  hierfür  sind  schwere  Ver- 
letzungen mit  multiplen  Knochenfracturen,  von  denen  eine  complicii't 
ist.  Wie  Billroth,  so  habe  auch  ich  in  solchen  Fällen  gesehen, 
dass  von  der  complicirten  eiternden  Fractur  und  ihren  consecn- 
tiven  Ereignissen  aus  ein  hohes  Fieber  sich  entwickelte  und  dass 
dann  unter  dem  Einfluss  dieses  Fiebers  die  übrigen  nicht  compli- 
cirten Fracturen  ebenfalls  zur  Eiterung  gelangten.  Man  begreift  nun 
leicht  die  Folgen  eines  solchen  Zustandes  für  diejenigen  Organe  des 
Körpers,  welche  an  sich  schon  durch  ihi"e  anatomischen  Verhältnisse, 
ihi'e  Vascularisation  und  ihren  Zellenreichthuni ,  zu  Entzündungen 
disponiren.  Unter  diesen  Organen  stehen  die  Gelenke  in  erster  Linie, 
auch  schon  deshalb,  weil  sie  selbst  bei  der  ruhigen  Bettlage  durch 
die  Bewegung  des  Körpers  wenigstens  einer  minimalen  Eeizung  ausge- 
setzt smd.  So  entwickeln  sich  nun  Eiterungen  der  Synovialintima, 
bald  von  mehr  katarrhalischem,  bald  von  mehr  parenchymatösem 
Charakter,  ohne  eine  wesentliche  Betheiligung  der  übrigen  Gelenk- 
theile.  Dann  erklärt  es  sich  leicht,  weshalb  von  diesen  Gelenk- 
eiterungen auch  solche  Gelenke  häufiger  befallen  werden,  welche  nur 
selten  oder  nur  ausnahmsweise  vermöge  ihi'er  Construction,  Function 
und  anatomischen  Lage,  von  gewöhnlichen  Entzündungen  befallen 
werden,  wie  z.  B.  die  Steriio - Claviculargelenke.  Eingehend  den 
Nachweis  zu  führen,  dass  diese  metastatischen  Gelenkeiterungen 
nicht  mit  den  bei  Wundfieber  auftretenden  Metastasen  in  den  Lungen 
und   den   grossen   IJnteiieibsdrüsen   (Pyaemia   multiplex)    auf  einer 


*)  Die  septikämischen  und  pyämisclien  Fieber  in  Billroth-Pitha's  Handb. 
der  Chirurgie.    I.  Bd.  2  Abth.  1 .  H.   S.  86. 
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Linie  stehen,  darf  hier  meine  Aufgabe  nicht  sein.*)  Es  sei  nur 
kiu'z  erwähnt,  dass  auch  bei  Wundfiebern,  welche  im  übrigen  keine 
Metastasen  in  der  Lunge  zeigen,  wie  bei  der  Septikämie  die  mul- 
tiplen Gelenkvereiteruugen  häufig,  und  mindestens  ebenso  häufig, 
wie  bei  der  echten  Pyaemia  multiplex  sind.  Die  Metastasen  der 
inneren  Organe  bei  der  letzteren  Ej-ankheit  entstehen  fast  ausnahmslos 
durch  eingeschwemmte,  mit  entzündungserregenden  Stofien  beladene 
Thi-ombenstücke,  welche  vom  Ort  der  ersten  Erkrankung  in  den  Venen 
durch  den  Blutstrom  abgespült  in  das  rechte  Herz  und  von  hier  in 
die  Lungenarterie  gelangen,  hier  meist  stecken  bleiben,  oder  auch 
durch  dieselbe  in  das  linke  Herz  und  von  hier  in  die  Unterleibs- 
organe weiter  passiren.  Für  eine  metastastische  Gelenkeiterung  hat 
auch  bei  Pyaemia  multiplex  noch  Niemand  die  thrombo-embolische 
Entstehung  nachgewiesen;  kommen  dieselben  Formen  der  Poly- 
arthritis syn.  acuta  ebenso  häufig  auch  bei  andern  Formen  der 
Wundfieber  vor,  wie  dieses  hinlänglich  erwiesen  ist,  so  bleibt  nichts 
übrig,  als  auf  die  erwähnte  allgemeine  durch  Fieber  bedingte  ent- 
zündliche Diathese  der  Gewebe  diese  Formen  zurückzuführen.  Am 
nächsten  würde  nach  klinischen  und  pathologisch-anatomischen  Er- 
fahrungen den  Gelenken  die  Parotis  stehn,  in  welcher  ebenfalls 
solche  metastatische  Eiterungen  von  nicht  thi'ombo-embolischer  Ent- 
stehung bei  Wundfiebern  aller  Art  nicht  selten  beobachtet  werden; 
sie  ist  auch  vermöge  ihres  Zellen-  und  Gefässreichthums,  wie  auch 
ihi'er  physiologischen  Functionen  und  ihrer  anatomischen  Lage  ähn- 
lich wie  die  Gelenke  für  solche  Entzündungen  physiologisch  prä- 
disponkt.  In  ähnlicher  Weise  sind  dann  auch  die  analogen  Eiterungen 
des  Bindegewebes,  die  metastatischen  Phlegmonen,  wie  auch  die  sel- 
teneren periarticulären  Abscesse  (Volkmann**))  und  endlich  die 
Eiterungen  der  serösen  Höhlen  bei  den  genannten  Erkrankungen  zu 
erklären.  Auf  die  für  die  Diagnose,  Prognose  und  Therapie  wich- 
tigen Beziehungen  dieser  Form  der  Polyarthritis  syn.  acuta  werde 
ich  in  den  weiteren  Abschnitten  Bezug  nehmen  müssen. 

Ist  die  Deutung,   welche  ich  den  Gelenkeiterungen  bei  Pyämie,  f  1--  ^"]' 

.  °'  Od  '  stehuug  der 

Septikämie  und  anderen  Wundfiebern  im  Vorhergehenden  zu  geben  Polyarthritis 
versuchte,  richtig,  dann  bedarf  es  keiner  weiteren  Bemerkung  über!,':^*''  '^""=^ 
die  postpuerperalen  Gelenkentzündungen ;  denn  die  Puerperalfieber  schiedener 

Art. 

*)  Ich  verweise  in   dieser  Beziehung   auf  meine   eben   citirte  Arbeit  in 
Bilh-oth-Pitha's  Handb.  d.  Chir. 
**}  a.  a.  0.  S.  502. 
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sind  nichts  anderes  als  Wundfieber,  welche  von  der  Wimdfläclie  der 
UterusscMeimhaiit  sich  entwickeln.  Wenn  es  eine  Pyämie  oder  Sep- 
tikämie  ist,  welche  von  hier  den  Ausgang"  nimmt,  so  werden  zuweilen 
auch  die  Geleukmetastasen  nicht  fehlen.  Aber  auch  alle  fieberhaften 
Erkrankungen  werden  nach  jener  Auffassung  dann  zu  solchen  Metastasen 
führen  können,  wenn  nur  das  Fieber  eine  genügende  Höhe  erreicht,  um 
jene  entzündliche  Diathese  der  Gewebe  herbeizuführen.  Wahrscheinlich 
ist  es  auch  nicht  allein  die  Höhe,  die  Quantität  des  Fiebers,  sondern 
auch  wohl  die  Qualität  desselben,  welche  die  Entstehung  der  Poly- 
arthritis syn.  acuta  entscheidet.  lieber  diese  Qualitäten  wissen  wir 
freilich  wenig  oder  nichts,  aber  dass  sie  difi'eriren,  ist  nicht  zu  be- 
zweifeln. Das  erkennen  wir  schon  aus  dem  consumptiven  Charakter 
der  einzelnen  Fieber,  und  keines  zeigt  diesen  Charakter  in  so  hohem 
Maasse,  wie  die  Pyämie.  Möglich,  dass  die  Neigung  zur  fieberhaften 
Polyarthritis  an  diesen  Charakter  sich  anknüpft.  Die  acuten  Exan- 
theme (Scharlach,  Pocken,  Masern),  ferner  Typhus,  Kuhi-,  Diphthe- 
ritis,  Parotitis  epidemica  (Mumps),  und  Kuhr  zählt  K.  Yo  1km an n*) 
als  acute  Erki'ankungen  auf,  bei  welchen  mehr  als  weniger  häufig- 
die  Polyarthritis  syn.  acuta  beobachtet  wird.  Vielleicht  ist  hiermit 
die  Eeihe  dieser  Krankheiten  noch  nicht  geschlossen.  Und  jeden- 
falls, wenn  auch  die  Deutung  dieser  Polyarthiitis ,  wie  ich  sie  ver- 
suchte, richtig  ist,  bleibt  hier  noch  manches  Räthsel  zu  lösen, 
z.  B.  weshalb  eine  Epidemie  einer  Krankheit,  z.  B.  Scurlatina,  zahl- 
reiche Fälle  von  dieser  Polyarthiitis  aufweist,  eine  andere  nur  wenige 
oder  gar  keine. 
§  93.  Mono-  Das  Befallenwcrdeu  mehrerer  Gelenke  ist  zwar  bei  allen  den 
Entzündung  genannten  acuten  Fiebern  das  gewöhnliche  Ereigniss;  aber  eine 
1)6 i  fieber-  mono-articuläro  Entzündung  kann  deshalb  auch  einmal  ausnahms- 
'^steLng?  '  weise  vorkommen.  Freilich  kann  auch  das  mono-articuläre  Auftreten 
der  Gelenkentzündung  leicht  um-  scheinbar  sein,  indem  an  anderen 
Gelenken  nur  geringfügige  Erscheinungen  auftreten  und  schnell  sich 
zurückbilden,  während  an  dem  einen  der  Process  zu  seiner  Höhe 
sich  entwickelt.  Volkmaun  meint,  dass  das  mono-articuläre  Auf- 
treten noch  am  häufigsten  bei  dem  Typhus  und  zwar  an  dem 
Hüftgelenk  gesehen  werde;  doch  beobachtete  er  auch  tj'^phöse  Poly- 
arthritis. 

Die  ätiologischen  Betrachtungen,    welche   wir   bisher  über  die 
Polyarthritis  synovialis  acuta  augestellt  haben,   berechtigen  zu  dem 

*)  Vc.  S.  502. 
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Schliiss,  dass  2  ätiologische  Formen  dieser  Erki-ankung-  existireu: 
eine  Polyarthritis  syn.  ac.  ex  endocarditide,  und  eine  Polyarthritis  syn. 
ex  statu  febrili.  Nun  kommen  zweifellos  auch  Fälle  vor,  welche 
keiner  dieser  beiden  Kategorieen  sich  unterordnen  lassen.  Es  sind 
die  Fälle,  deren  Aetiologie  vorläufig  noch  ein  ungelöstes  Eäthsel  ist, 
mag  man  sie  rheumatisch  nennen  oder  mag  man  die  eigene  Unkennt- 
niss,  wie  ich  es  thue,  einfach  eingestehen. 

ß.  Die  Polyarthritis  synovialis  chronica. 

Zu  dieser  Form  gehören  zunächst  die  Fälle,  welche  man  früher  §  öj-  Ent- 
unter  dem  Namen  des  „Rheumatismus  articulorum  chronicus"  zusam-  Poiyarttofüs 
menfasste.  Unter  ihnen  sind  in  erster  Linie  die  Fälle  hervorzuheben,  syn.  cinomca 
welche  aus  einem  acuten  Gelenkrheumatismus,  und  zwar  am  häufig- 7eV  Fom!' 
sten  aus  der  mit  Endocarditis  combinirten,  oder  nach  obiger  Erörte- 
rung (§  90)  aus  ihr  entwickelten  Form  sich  entwickeln.  Denn  nicht 
immer  erfolgt  nach  Abfall  des  Fiebers  die  Rückbildung  der  Syno- 
vitis  an  allen  befallenen  Gelenken;  bei  einzelnen  entwickelt  sich 
eine  chi'onische  Synovitis  serosa  (Hydrops)  oder  eine  Synovitis  hyper- 
plastica  in  den  verschiedenen  oben  (§  59)  unterschiedenen  Formen, 
besonders  als  Synovitis  hyperplastica  laevis  und  als  granulations- 
bildende Synovitis  mit  Perisynovitis.  In  den  seltensten  Fällen  ent- 
wickelt sich  die  Entzündung  zur  Höhe*  der  Eiterung,  wie  man  auch 
wohl  nach  der  Ai't  des  Entzündungsreizes  erwarten  darf.  Dazu 
kommen  dann  neue  Schübe,  durch  leichte  Fieberanfälle  eingeleitet, 
und  dann  werden  mehi"  und  mehr  Gelenke  befallen,  bis  endlich  die 
grössere  Mehrzahl  aller  Extremitäteugelenke  erkrankt  ist.  Langsam 
entwickelt  sich  dann  als  letzte  Scene  in  dem  oft  mehijährigen  Leiden 
eine  ankylotische  Obliteration  der  Gelenke,  meist  wohl  auf  dem  Weg 
der  synovialen  Verschmelzung,  indem  pamiöse  Fortsätze  über  die 
Geleukflächen  sich  hinschieben  (vgl.  die  Synovitis  hyperplastica  laevis 
§  60)  und*  durch  ihi^e  Verschmelzung  die  der  Knochenenden  einleiten 
(vgl.  das  Capitel  über  Ankylose).  Der  Körper  kann  auf  diesem 
Weg,  wie  ich  selbst  in  einem  äusserst  prägnanten  Fall  dieser  Art*) 
gesehen  habe,  zu  einer  fast  bewegungiosen  Masse  verwandelt  wer- 
den, indem  die  Functionen  der  beiden  oberen  und  unteren  Extremi- 
täten gleichzeitig  und  gleichmässig  vollständig  zerstört  werden. 


*)  Volkmann  stellt  a.  a.  0.  S.  518    drei  solche  Fälle  von  Percy,  Larrey 
und  Velpeaü  zusammen. 
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§  05.  ü:-  Dieselben  Zustände   können  nun   auch  so  entstehen .    dass  kein 

Poij^üirins  acutes  Stadium  Torausgeht  und  ganz  allmählig  ein  Gelenk  nach 
sjTi.  chron.  ^^jj^  andern  ohne  besondere  fieberhafte  Ei-scheüiungen  befallen  wii'd. 
diüä.^  Manchmal  sind  es  auch  um-  2  oder  3  Irelenke,  welche,  räumlich 
weit  Yon  einander  geti'emit  und  in  längeren  zeitlichen  Intervallen, 
erki-anken,  z.  B.  ein  Knie-  und  ein  Schulter-  oder  Handgelenk,  wie 
ich  dieses  schon  öftei-s  beobachtete.  Sobald  ich  dm-ch  meine  Beobach- 
tungen über  die  Polvarthiitis  svn.  acuta  auf  ihre  Beziehungen  zur 
Eudocarditis  aufmerksam  geworden  war,  fand  ich  nun  auch  in  diesen 
chi'oidschen  Fällen  sehr-  häufig  ein  Geräusch  der  Herztöne,  welches 
zuweilen  zweifellos  die  Coexistenz  einer  Eudocarditis  mitralis  fest- 
stellte, zuweilen  freilich  auf  eine  üm-einlieit.  ein  Blasen  des  einen 
oder  andern  Tons  reducirt  blieb,  so  dass  man  nicht  aus  diesem 
Symptom  schon  mit  Bestimmtheit  die  Eudocarditis  ableiten  konnte. 
Je  länger  ich  diesen  Gegenstand  mit  grösserer  Aufmerksamkeit  ver- 
folge, desto  bestimmter  di-ängt  sich  mii-  die  Ueberzeugimg  auf,  dass 
auch  eine  Polyarthritis  synovialis  chronica  ex  Endocar- 
ditide,  also  ein  chi-onischer  Gelenki'heumatismus .  auf  der  Basis 
einer  chronischen  Eudocarditis  entstanden,  untei-schieden  werden 
muss.  Die  Formen  der  Synovitis  sind  den  im  vorhergehenden  Para- 
giaphen  erörterten  ganz  analog,  das  Endi-esiütat  kann  dasselbe  seia. 
Der  Unterschied  liegt  also  für  diese  Kategorie  nm-  in  dem  Fehlen 
des  acuten  einleitenden  Stadiums.  Ich  zweifle  nicht,  dass  aufinerk- 
same  Beobachter,  wenn  sie  bei  chi'onischer  Synovitis  zweier  oder 
mehrerer  Gelenke  die  Untersuchung  des  Herzens  vornehmen,  meine 
Erfahnmgen  bestätigen,  ja  noch  eiiveitern  werden. 
§  96.  Die  ]y^|;y3^  ^^  j^^j^  andererseits  nicht  leugnen,  dass  auch  in  der  letz- 

svn.   ciu-on.  teu  Zeit  mu-  noch  Fälle  von  Polyaithi-itis  syn.  chi-omca  vorgekommen 
aus  Tuii>e-  gJQ^j^   jjei  welchen   ich   die   Störung   des   Herzens   vermisste.     Ich 

iannteii  T7r- 

sadifin.  erkenne  also  auch  eiae  Kategorie  von  solchen  FäUen  mit  unbekann- 
ter Ursache  an.  In  wie  weit  die  schlechten  Ernähi'ungsverhältuisse 
und  die  Arbeiten  der  niederen  Volksklassen  —  denn  bei  ihnen  sind 
diese  Erkrankungen  am  häufigsten  —  hier  als  entfernte  Ursachen 
heranzuziehen  sind,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden.  Gegen  den  Ein- 
feiss  der  sogenannten  Erkältungen  auf  die  Entwicklung  der  Poly- 
arthritis syn.  chron.  bin  ich  etwas  skeptisch  gestimmt,  aber  ich 
kann  mich  nicht  täuschen,  wenn  ich  diese  Kategorie  mit  zweifel- 
hafter Ursache  als  Minorität  gegenüber  der  Zahl  von  FäUen  betrachte, 
welche  durch  Eudocarditis  bedingt  sind. 
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Zu  der  Polyarthiitis  syii.  clii-onica  muss  meiües  Erachtens  auch  §  ^t.  Die 
die  Gruppe  der  gonorrhoischen  Gelenkentzündungen,  der  sogenannte  f^i^^'^ciron! 
Trippergelenkrheumatismus  gerechnet  werden.  Unter  Tausenden  von  i'eiGonor- 
Gelenkentzündungen  habe  ich  niu'  zweimal  Fälle  in  meiner  Behand-  sypwus. 
lung  gehabt,  welche  mii-  als  multiple  gonorrhoische  Gelenkentzün- 
dungen imponiiten.  Wenn  dieses  Verhältniss  kein  Zufall  ist  —  und 
ich  kann  es  bei  der  grossen  Zahl  von  gonorrhoisch  Erki-ankten, 
welche  gleichzeitig  in  meiaer  Behandlung  waren,  kaum  annehmen  — 
so  darf  man  diese  Form  als  eine  höchst  seltene  betrachten.  Wollte 
man  jeden  Fall  von  Polyarthritis  syn.  chronica,  welcher  bei  Kranken, 
die  jemals  am  Tripper  litten,  sich  entwickelt,  hierher  zählen,  dann 
käme  man  natürlich  zu  anderen  statistischen  Anschauungen.  Ich 
kann  weiterhin  nur  den  Angaben  Volkmanns*)  folgen,  welcher 
hervorhebt,  daas  der  eigentliche  Zusammenhang  zwischen  der  Gonor- 
rhoe und  den  consecutiven  Gelenkentzündungen  noch  unbekannt  ist, 
dass  die  letzteren  nach  wochenlanger  Dauer  der  ersteren  einzutreten 
pflegen,  dass  ein  acutes,  zuweilen  febriles  Stadium  häufig  vorausgeht, 
dass  am  häufigsten  das  Knie,  seltener  nur  dieses  allein,  befallen 
wii'd  und  die  Entzündungen  gewöhnlich  den  Charakter  der  Synovitis 
serosa,  des  Hydi-arthi'us,  zeigen.  Yolkmann  neigt  übrigens  zu  der 
Ansicht,  dass  ein  schädlicher  Stoff  von  der  Urethralschleimhaut  in 
die  Circulatioti  aufgenommen  werde  imd.  die  Synovitis  bedinge ;  er 
will  manche  Formen  von  gleichzeitiger  Iritis  und  Conjunctivitis  auf 
demselben  Wege  entstehen  lassen  und  möchte  auch  die  Analogie  der- 
jenigen Sj^novialeiterungen  heranziehen,  welche  bei  Blennorrhoea 
conjunctivalis  der  Neugeborenen  im  Petersburger  Fiudelhaus  von 
Eauchfuss  beobachtet  wurden.  Meine  Erfahrungen  über  diesen 
g"anzen  Gegenstand  sind  zu  geringfügig,  um  mich  zu  einer  Kiitik 
dieser  Ansichten  zu  berechtigen. 

Die  syphilitischen  Entzündungen  der  Gelenke  können  auch  in 
sofern  hier  ihre  Erwähnung  finden,  als  sie  zuweilen  an  einem  Kranken 
mehrere  Gelenke  befallen,  freilich  häufiger  nm^  eines,  und  zwar,  wie 
Yolkmann  richtig  bemerkt,  besonders  das  Kniegelenk.  An  diesem 
Gelenk  habe  ich  ebenfalls  eine  syphilitische  Synovitis  und  zwar  in 
der  Form  einer  Synovitis  hyperplastica  mit  Bildung  gummöser  Infiltra- 
tionen beobachtet.  Auch  synoviale  Ergüsse  kommen  unter  dem  Einfluss 
der  Syphilis  vor.  Ich  glaube,  dass  die  syphilitischen  Gelenkentzündungen 


*)  a.  a.  0.  S.  504.    Hier  ist  auch  die  Litteratur  über  diesen  Gegenstand 
zusammengest  eilt . 
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ungefähi"  so  selten  sind,  als  die  gonoiThoischen.  Die  Entwicklung- 
von  Gummiknoten  in  der  Synovialis  würde  ihr  Aualogou  in  dem 
Auftreten  von  Kotzknoten  in  der  Synovialis  finden,  welches  ebenfalls 
vonVolkmaun  nach  Beobachtungen  von  Bamberger,  Marchai 
und  Bonnet*)  erwähnt  wird. 

c.  Bie  Poty-Panarthritis. 

§  'IS  DefiBi-         Was  unter  Panarthritis  zu  verstehen  ist ,    wurde  schon  früher 
tionderPoiy-/o  p,q^  erörtert.    So  wenig  auch  in  Abrede  zu  stellen  ist,   dass  im 

panarthritis.  Vo  /  c  ' 

strengen  Sinne  des  Worts  jede  Gelenkentzündung  eine  Panarthiitis 
ist,  indem  alle  Theile  des  Gelenks  an  der  Entzündung  einen  Antheil 
zu  nehmen  pflegen,  so  darf  doch  wohl  die  Bezeichnung  für  die- 
jenigen Formen  der  Gelenkentzündung  reservirt  bleiben,  welche  sich 
dm-ch  ein  ziemlich  gieichmässiges  und  gleichzeitiges  Erlq^anken  der 
wichtigsten  Theile  des  Gelenks,  der  Synovialis,  des  Gelenkknorpels 
und  des  knöchernen  Gelenkkörpers  auszeichnen.  Diese  gieichmässige 
und  gleichzeitige  Erki^ankung  der  genannten  Theile  kann  sich  der 
Ai't- ausprägen,  dass  es  unmöglich  wii-d,  den  primär  erkrankten  Theil 
zu  bestimmen,  und  für  solche  Fälle  wii'd  der  Name  Panarthiitis 
auch  aus  diesem  Grund  berechtigt  erscheinen.  Zustände  dieser 
Art  entwickeln  sich  nun  fast  ausnahmslos  an  mehi-ereu  Gelenken  zu- 
gleich oder  in  schneller  Folge,  und  ich  wüsste  für  diese  Erki-aukung 
keinen  besseren  Namen  aufzustellen,  als  den  der  Poly-Panarthritis. 
Gerade  die  zahheichen  Bezeichnungen,  welche  bisher  für  diese  doch 
erst  seit  einigen  Decennien  dm-chforschte  Erki-ankung  nach  einander 
von  verschiedenen  Autoren  aufgestellt  sind,  beweisen,  dass  keiner 
derselben  den  Begriff  eiuigermassen  genau  und  bestimmt  ausdrückt. 
Was  andere  Ai-thiitis  deformans,  Arthritis  sicca,  Arthritis  nodosa, 
Malum  senile,  Gelenkabschleifung  genannt  haben,  das  werde  ich 
Poly-Panarthritis  nennen.  Leicht  wäre  es,  für  jede  der  älteren  Be- 
zeichnungen das  Unzutreffende  derselben  darzulegen ;  doch  liegt  dieses 
so  klar,  dass  ich  mir  wohl  diese  Mühe  ersparen  kann.  Mit  dem 
schon  oben  (§  88)  motivii"ten  Aufgeben  der  Bezeichnung  „Gelenk- 
rheumatismus", musste  auch  das  Wort  in  Wegfall  kommen,  welches 
man  dem  Rheumatismus  immer  entgegensetzte,  nämlich  die  „Arthritis", 


*)  In  dem  Fälle  von  Bonnet  (Traite  des  maladies  des  articulations. 
Tom.  I.  S.  3S6)  erkrankten  im  Verlauf  von  einigen  Monaten  ein  Sprunggelenk, 
beide  Kniegelenke  und  ein  EUnbogengelenk.    Dann  erfolgte  der  Tod. 
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in  SO  weit  sie  eine  besondere  Form  der  Gelenkentzündimg  nach  dem 
Wortgebrauch  der  Autoren  darstellen  soll.  Arthiitis  bedeutet  doch 
nun  einmal  nichts  anderes,  als  Gelenkentzündung,  und  die  Poly- 
Panarthritis  umfasst  diejenigen  Gelenkentzündungen, 
welche  multipel  am  Körper  auftreten  und  an  welchen 
Synovialis,  Knorpel  und  Knochen  einen  gleichmäsisigen 
Antheil  nehmen.  Der  Gegensatz  der  Pol3^-Panarthritis  zur  Poly- 
arthritis synovialis  ist  in  dieser  Definition  schon  hinreichend  hervor- 
gehoben. 

Der  anatomische  Charakter  der  Poly-Panarthiitis  verdient  um§'^''-^.i°^'^^ä 
so  mehr  an  die  Spitze  der  Anatyse  dieser  Erkrankimg  gestellt  zuAitevsaufaie 
werden,  weil  die  Aetiologie  dieser  Form  der  Gelenkentzündung  noch  Entstehuiig 

^  der    Poly- 

in  ein  recht  undurchdiingliches-  Dunkel  gehüllt  ist.  Bekannt  ist  panartiiritis. 
nur  das  eine  ätiologische  Moment,  dass  die  Poly-Panarthritis  das 
höhere  Alter  bevorzugt,  also  wohl  mit  den  Ereignissen  der  Involu- 
tionsperiode in  Bezug  gesetzt  werden  darf.  Unbegründet  aber  erscheint 
mir  die  Anschauung ,  welche  man  am  leichtesten  auf  Grund  dieser 
Erfahi'ung  gemnnen  könnte,  als  ob  die  Poly-Panarthritis  nur  eine 
Art  von  seniler  Atrophie  des  Gelenkkörpers  und  des  Gelenk- 
knorpels darstellte.  Die  atrophischen  Zustände  können  allerdings  in 
den  fortgeschrittenen  Stadien  der  Erkrankungen  so  weit  ausgeprägt 
sein,  dass  ganze  Knochenstücke  mit  dem  bedeckenden  Knorpel  ver- 
schwinden; voraus  geht  aber  stets  ein  chronisch-entzündliches  Sta- 
dium, welches  als  entzündliches  durch  die  Anschwellung  der  Theile 
sich  scharf ■  charakterisirt.  Der  ganze  Gelenkkörper,  wie  z.  B.  das 
Caput  femoris,  schwillt  durch  Vermehrung  der  Marksubstanz  zuweilen 
um  die  Hälfte  seines  normalen  Volums  an,  und  auf  Grund  dieser 
Anschwellung  hatten  ältere  Autoren  sogar  die  Poly-Panarthiitis  als 
Osteomyelitis  chronica  dargestellt.  Ebenso  kommen  nun  aber  auch 
die  Anschwellungen  des  Knorpels  (vgl.  §  74)  zur  Erscheinung  und 
mit  ihnen  die  tuberösen  und  papillären  Hyperplasieen  der  S3movialis, 
und  deshalb  eben  repräsentirt  die  Erkrankung  eine  Panarthiitis. 
Andere  Formen  der  Synovitis  pflegen  hierbei  nicht  aufzutreten,  und 
deshalb  fehlt  auch  hier  der  §  94  geschilderte  Endeffect  der  Polyarthritis 
syn.  chi'on. ,  nämlich  die  ankylotische  Verschmelzung  der  Gelenk- 
flächen. Erst  spät  kann  der  zerfaserte  Knoi-pel  durch  Abreibung 
zerstört,  der  markig  aufgetriebene  Gelenkkopf  durch  Druck  atroj^hirt 
und  erheblich  unter  den  normalen  Umfang  des  Gelenkkörpers  redu- 
cirt  werden. 
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ijioo.Einflnss  Weim  wir  nun  nicht  mit  Bestimmtheit  sagen  können,  wie 
tfschriTE™!-  eig'entlich  das  Alter  die  Entwicklung  der  Poly-Panarthritis  begünstigt, 
Zündungen  uud  doch  einen  solchen  Einfluss  zulassen  müssen*),  so  steht  es  um 
stehun^  ^de'r  ^^'^^^'^  Kcuntnisse  von  dem  Einfluss  der  Ernährung  und  der  Arbeit 
Poiy-panar-auf  die  Eutstchung  der  Poly-P^narthritis  nicht  viel  besser.  Die 
thritis.  pQiy.panarthritis  ist,  wie  bekannt,  eine  Arthritis  pauperum,  obgleich 
sie  auch  die  besseren  Stände  nicht  ganz  verschont.  Wie  aber  die 
Armuth,  d.  h.  die  Combination  von  schwerer  körperlicher  Arbeit  mit 
schlechter  Ernährung,  den  Boden  für  die  Poly-Panarthritis  vorbereitet, 
wissen  wir  nicht.  Nur  in  einer  kleineren  Eeihe  von  Fällen  gestatten 
die  Ereignisse  einen  besseren  Einblick  in  die  Aetiologie  dieser  Er- 
krankung. Es  giebt  Fälle,  in  welchen  sie  von  wohl  constatirten 
Knochenverletzungen,  wie  auch  von  Entzündungen  der  Weichtheile 
aus  ihre  Entwicklung  nimmt.  Nichts  ist  gewöhnlicher,  als  dass  eiiie 
einfache  Fractüra  radii  bei  älteren  Personen  eine  Poly-Panarthritis 
zuerst  an  dem  Handgelenk,  dann  an  den  Metacarpal-  und  Finger- 
gelenken, selbst  wähi'end  einer  correcten  Behandlung,  im  Gefolge 
hat.  Stärkere  Dislocation  der  Fragmente,  mangelhafte  Keposition 
und  Eetention  derselben  scheinen  noch  mehr  zu  dieser  störenden 
Complication  zu  disponiren.  Ebenso  wird  man  nach  Schenkelhals- 
fracturen,  seien  sie  knöchern  oder  durch  Pseudarthrose  geheilt,  die 
Zustände  der  Poly-Panarthritis  am  Hüftgelenk  und  consecutiv  an 
anderen  Gelenken  weder  im  klinischen,  noch  im  pathologisch-ana- 
tomischen Bild  vermissen.  Distorsionen  des  Schultergelenks  hinter- 
lassen nicht  selten  die  Panarthritis.  Diese  Beziehungen,  welche 
mich  nöthigten,  noch  einmal  auf  die  schon  §  81  u.  f.  erörterte 
ätiologische  Bedeutung  der  Verletzungen  für  die  Gelenkentzündung 
zurückzugreifen,  sind  auch  von  Volkmann**)  gebührend  hervorge- 
hoben. Als  Beispiel  für  die  Einwirkung  gewöhnlicher  Entzündungen 
auf  das  Entstehen  der  Poly-Panarthritis  sei  nur  eine  Beobachtung 
erwähnt,  welche  ich  kürzlich  zu  machen  Gelegenheit  hatte.  Bei 
einem  älteren  Mann  entwickelte  sich  während  der  erfolgreichen  Be- 
handlung eines  Hydrops  der  am  Handgelenk  gelegenen  Bursa  mucosa 
der  Beugesehnen  der  Hand  durch  Gegenreize  und  Gypsverband  im 
Krankenhauszimmer,  also  gewiss  ohne  Erkältung,  eine  Poly-Panar- 
thritis aller  Fingegerlenke.    Der  Einfluss  solcher  entzündlicher  Reize 


*)  Die  mögliche  Bedeutung  der  Zellarmuth  im  Gelenkknorpel  bei  Erwach- 
senen wurde  schon  §  74  erwähnt. 
**)  a.  a.  0.  S.  568. 
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documentirt  seinerseits  wieder  sehr  deutlich  die  oben  hervorgehobene 
entzündliche  Dignität  der  Poly-Panarthiitis. 

Die  Poly-Panarthritis  wurde  als  eine  Arthritis  pauperum  be-  §  '•"•  i>ie 
zeichnet ;  es  giebt  nun  auch  eine  Panarthritis  der  Kelchen,  welche  '^'trid?  '^ 
indessen  nicht  häufig  viele  Gelenke,  zuweilen  nur  eines,  und  zwar 
mit  Vorliebe  das  1.  Metatarsalgelenk  (bei  dessen  Besprechung  im 
m.  Abschnitt  ich  die  klinischen  Symptome  dieser  Form  von  Panar- 
thritis schildern  werde),  in  anderen  Fällen  einige  Gelenke  befällt. 
Es  ist  die  echte  Gicht,  la  goutte  der  Franzosen,  das  wenig  beneidens- 
werthe  L'oos  derjenigen  wohlsituirten  Individuen,  welche  ihrem 
Körper  eine  viel  grössere  Summe  von  Stickstoff  in  der  Nahrung  zu- 
führen, als  er  in  Form  harnsaurer  Salze  durch  die  Nieren  zu 
eliminiren  befähigt  ist.  Als  wissenschaftliche  Bezeichnung  würde 
ich  das  Wort  „Panarthritis  urica"  vorziehen.  Sind  auch  manche 
Erscheinungen  dieser  Form  von  Panarthritis,  wie  z.  B.  ihre  typische 
Wiederkehr  zu  bestimmten  Jahreszeiten,  ihre  Complication  mit  enorm 
heftigen  Schmerzen,  ihre  Fähigkeit  zu  completer  Rückbildung,  im 
bestimmtesten  Gegensatz  zu  der  Poly-Panarthritis,  so  ist  doch  das 
pathologische  Bild  des  Gelenks  in  beiden  Formen  ungefähr  identisch, 
natürlich  mit  Ausschluss  der  Ablagerungen  von  harnsauren  Salzen, 
welche  eben  das  charakteristische  Kennzeichen  der  Panarthritis  urica 
sind.  Diese  Salze,  harnsaures  Natron  (zuerst  von  Tennant  nach- 
gewiesen) und  harnsaurer  Kalk  (Vauquelin)  und  seltener  harn- 
saures Ammoniak  (Wo  11  as ton),  gemischt  mit  Chlornatrium,  werden 
in  die  Synovia  abgeschieden  und  lagern  sich  laystallinisch  auf  der 
Intima  der  Synovialis  und  den  Gelenkflächen  ab ;  zuweilen  in  solchen 
Mengen,  dass  die  Gelenkhöhle  mit  krystallinischen  Bildungen  ange- 
füllt ist.  In  schlimmsten  Fällen  beobachtet  man  dieselben  Ablage- 
rungen in  dem  perisynovialen  Gewebe  und  gelegentlich  auch  fern 
von  den  ergriffenen  Gelenken  in  dem  Fnterhautbindegewebe,  die 
arthritischen  Tophi  der  Autoren.  Diese  Form  der  Panarthritis  i3t 
übrigens  von  so  geringfügiger  chirurgischer  Bedeutung,  dass  in  einer 
wesentlich  den  chirurgischen  Interessen  gewidmeten  Arbeit  diese  apho- 
ristischen Bemerkungen  wohl  ausreichend  sein  werden. 

d.   Die  scrofulöse  imd  tv,hei'culöse  Gelenkentzündung^ 

Die  lebhafte  Bewegung  auf  den  Gebieten  der  Scrofulöse  und 
Tuberculose,  welche  vor  einigen  Jahren  begonnen  hat  und  noch  heute 
in  vollem  Fluss  sich  befindet,  erschwert  eine  Erörterung  der  ätiolo- 
gischen Beziehungen,  welche  zwischen  diesen  Allgemeinerkrankungen 
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und  den  localeu  Geleukentzündungen  obwalten,  bis  zu  einem  Grade, 
welcher  es  beinahe  wünschenswertli  erscheinen  lässt,  über  diese  Ver- 
hältnisse zu  schweigen.  Doch  ist  andrerseits  der  Gegenstand  von 
zu  einschneidender  praktischer  Bedeutung,  als  dass  er  ganz  über- 
gangen werden  könnte.  In  vollem  Bewusstsein  der  schwankenden 
Grundlage,  auf  welcher  allein  im  Augenblick  die  Auflassung  der 
Scrofulose  und"  Tuberculose  begründet  werden  kami,  Avage  ich  es 
meinen  Standpunkt  gegenüber  der  Frage  von  dem  Wesen  und  den 
Beziehungen  beider  Erkrankungen  zu  einander  Icurz  zu  präcisiren. 
Seitdem  Virchow  nachgewiesen  hat,  dass  kein  Scrofelstoff 
§  102.  Die  existirt  und  dass  die  käsigen  Heerde,  welche  von  früheren  Autoren 
Geienkent-  ^^^  Ablagerungen  dieses  Stoffs  betrachtet  wurden,  nur  Metamorphosen 
Zündung,  von  Eutzündungs-  und  Eiterungsheerden  darstellen,  wäre  es  viel- 
leicht besser,  die  Scrofulose  als  eigenen  Krankheitsbegriff  fallen  zu 
lassen.  Will  man  aus  praktischem  Bedürfniss  dieseii-Begriff  vorläufig 
noch  beibehalten,  so  muss  man  die  Scrofulose  als  einen  allgemeinen, 
ursächlich  schwer  zu  definirenden  Schwächezustand  der  Individuen 
auffassen,  welcher  eine  gewisse  Neigung  der  Gewebe  zu  Entzün- 
dungen bedingt,  die  Rückbildung  der  Entzündungen  sehr  er- 
schwert, häufig  verhindert,  ferner  zu  Lymphdrüsenentzündungen 
in  Folge  der  primären  Gewebsentzündungen  disponirt,  zu  Lymph- 
drüsenentzündungen von  demselben  Charakter  wie  der  der  primären, 
welcher  endlich  eine  käsige  Metamorphose  der  Eiter-  und  Entzün- 
dungsheerde  in  den  Geweben  und  den  Lymphdrüsen  begünstigt,  d.  h. 
eine  Metamorphose,  welche  wesentlich  in  einer  Resorption  der  wäss- 
rigen  Bestandtheile  und  Zurückbleiben  der  halb  trockenen  und  halb- 
todten,  körnig  zerfallenen  und  zerfallenden  Zellen  besteht.  In  die- 
sem Sinne  aufgefasst,  sind  nun  scrofulose  Gelenkentzündungen  recht 
häufig.  Ein  Kind,  welches  vielleicht  schon  an  einem  chronischen 
Ekzem  der  Kopf-  oder  Gesichtshaut,  oder  an  einem  chronischen 
Catarrh  der  Nasenschleimhaut  leidet  oder  litt  und  in  dem  unglück- 
lichen Besitz  einiger  angeschwollener  Lymi3hdrüsen  an  beiden  Kiefer- 
winkeln ist*),    zieht  sich  vielleicht  eure  Contusion  des  Kniegelenks 


*)  Von  der  Entstellung,  welche  diese  Drüsenanschwellungen  mit  sich 
bringen,  und  welche  an  die  starken  Submaxillarspeicheldrüsen  des  Schweins, 
Sus  scrofa,  erinnern,  ist  bekanntlich  das  Wort  Scrofulose  entstanden.  Die 
Häufigkeit  dieser  Schwellung  erklärt  sich  aus  der  Häufigkeit  der  localen  Ent- 
zündungen, welche  im  Gebiet  der  in  jene  Lymphdrüsen  einmündenden  Lymph- 
gefässe,  im  Gebiet  des  Kopfs  und  Gesichts  eintreten.  Von  Scrofulose  der 
Extremitäten  zu  sprechen,  hat  hiernach  schon  etymologisch  wenig  Berechtigung. 
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zu.  Bei  einem  gesunden  Kinde  würden  die  Folgen  dieser  Contusion, 
etwa  eine  Spur  von  Bluterguss  oder  von  Synovitis  serosa,  in  wenig 
Tagen  rückgängig  werden;  bei  diesem  Kind  aber  nimmt  die  Sjiio- 
vitis  einen  chronischen  Charakter  an  und  wächst  leicht  bei  der  Irri- 
tabilität des  gesammten  Körpers  zu  einer  bedeutenderen  Höhe  an. 
Deshalb  entwickelt  sich  bei  diesen  Kindern  meist  die  Synovitis  und 
Perisynovitis  hyperplastica  granulosa  mit  endlichem  Ausgang  in 
partielle  Eiterung  und  Fistelbildung  (vgl.  §  61  u.  62).  Es  begreift 
sich  leicht,  dass  unter  diesen  Umständen  auch  zwei  oder  noch 
mehr  Gelenke  von  scrofulöser  Entzündung  befallen  werden  können. 
Mau  muss  nun  erwarten,  dass  analog  den  Schicksalen  der  analogen 
Lymphdrüsenentzündung  bei  solchen  Kindern  eine  käsige  Metamor- 
phose der  Eiterheerde,  welche  in  den  grauulirenden  Synovialwuche- 
riuigen  eingeschlossen  sind,  sich  manifestirt,  und  in  der  That  kommen 
auch  solche  verkäsende  Heerde  nicht  selten  vor.  Ihr  pathologisch- 
anatomischer  Befund  wurde  schon  im  §  63  erwähnt,  und  auf  die 
ätiologische  Bedeutung  des  Mangels  der  Lymphgefässe  in  dem  Gra- 
nulationsgewebe für  diese  Processe  hingewiesen.  Nuii  sind  es  aber 
nicht  immer  ganz  trockene  Käseheerde,  welche  man  iinter  diesen 
Umständen  findet,  sondern  zuweilen  auch  nur  halbeingedickte  Eiter- 
bröckel,  noch  von  flüssigem  Eiter  umgeben,  sei  es  dass  der  Mangel  der 
Lymphgefässe  selbst  euie  voUkommnere  Resorption  des  Eiterserums 
verhmderte  oder  von  den  Gefässen  des  Granulationsgewebes  zu  viel 
Serum  transsudirt  wurde.  Kurz  gesagt:  man  findet  nicht  bei  jeder, 
in  ätiologischem  Simi  scrofulösen  Gelenkentzündung  das  pathologisch- 
anatomische  Chärakteristicum  der  eigentlichen  käsigen  Heerde,  jeden- 
falls viel  seltener  als  in  den  Lymphdrüsen,  und  dieses  wäre  vielleicht 
noch  ein  weiterer  Grund,  den  Begriff  der  scrofulösen  Gelenkentzün- 
dung ganz  fallen  zu  lassen.  Aber  trotzdem  darf  man  ihn  aufrecht 
erhalten;  denn  die  eben  erwähnten  Eiterbröckel ,  welche  durch 
partielle  Resorption  des  Serums,  vielleicht  auch  zum  Theil  durch 
Fibrirmiederschläge  sich  bilden,  werden  nicht  nur  bei  der  Syno- 
vitis hyperplastica  granulosa  scrofulöser  Kinder  in  den  vereiterten 
Partieen  häufig  und  in  grosser  Zahl  gefunden,  sondern  sie  ver- 
mögen auch  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  dieselben  deletären 
Wirkungen  im  Gesammtkörper  zu  entfalten,  wie  diese  für  die  echten 
käsigen  Heerde  in  den  Lymphdrüsen  neuerdings  nachgewiesen  wur- 
den. Hier  treten  wir  an  die  Beziehungen  der  Scrofulose  zur  Tuber- 
culose  heran. 

HuF.TER,  Gelenkkrankheiten.  S 
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§  103.  Die  j){q   neuen  Experimentalimtersucliimg-en    haben   uns    über   die 

dM^igemei- Wirkungen  der  käsigen  Massen,  welche  wir  bei  Kaninchen  und 
neu  Tuver- jy^gg^.gßj^^gjjjßj^gjj  eutwcdcr  einimpfen  oder  durch  Entzündungen  ent- 
%crofuiöspr  stcheu  lasscu,  dahin  belehrt,  dass  eine  Miliartuberculose  von  ihnen 
Geienitent-  ^^^g  ^^  Körpcr  slch  cutwickelu  kann  und  bei  jenen  Thieren  sehr 
häufig  sich  entwickelt.*)  Die  feinere  Mechanik  dieser  Einwirkung 
und  die  Entwicklung  der  Tuberkel  ist  unserm  Verständniss  zwar 
nahe  gerückt,  aber  doch  noch  nicht  vollkommen  aufgeklärt.  Nicht 
miwahi'scheinlich  ist  es,  dass  Gewebspartikel  aus  den  käsigen  Heer- 
den,  vielleicht  durch  die  Lymphgefässe,  in  die  Circulation  gelangen, 
und  an  den  Stellen,  wo  sie  liegen  bleiben,  vermöge  einer  wenig 
intensiven  Keizung  der  Gewebe  die  Zellenanhäufung  um  sich  erzeu- 
gen, welche  den  Tuberkel  constituiii.  Die  massigen  Eruptionen  in 
der  Lunge,  vergleichbar  in  der  Entstehung  mit  den  entzündlichen 
Metastasen  bei  der  Pyämie,  die  Aehnlichkeit  kleiner  embolischer 
Lungenheerde ,  welche  wii*  durch  Einführung  kleiner  Partikel*  (z.  B. 
feine  "Wachskügelchen  —  Panum)  in  der  Lunge  erzeugen,  mit  den 
miliaren  Tuberkeln,  und  noch  manche  andere  Erscheinungen  der 
■  Tuberculose  lassen  sich  durch  diese  Theorie  erklären.  So  würde  es 
auch  für  die  oben  geschilderten  scrofulösen  Gelenkentzündungen  be- 
greiflich, dass  nicht  allein  die  echten  käsigen  Heerde,  sondern  auch 
die  kleinen,  im  Eiter  suspendiiien  Gewebsbröckel  die  Miliartubercu- 
lose einleiten  könnten.  Das  wenigstens  steht  fest,  dass  aus  einer 
scrofulösen  Gelenkentzündung  eine  Tuberculose  resultii'en  kann 
und  häufig  resultii't,  ohne  dass  bei  der  Obduction  ein  eigentlich 
käsiger  Heerd  im  Gebiet  des  erki'ankten  Gelenks  oder  der  nächst 
gelegenen  Lymphdilisen  aufgefunden  wird.  Mancher  Bj-anke  dieser 
Ai't  mag  noch  vor  der  Eruption  der  Tuberculose  durch  den  glück- 
lichen Umstand  bewahrt  bleiben,  dass  die  Eiterbröckel  mit  offenen 
Lymphgefässen  nicht  in  Contact  kommen.  Der  Mangel  der  letzteren 
im  Granulationsgewebe  ist  vielleicht  ein  wirksamer  Schutz  gegen  die 
unheilvolle  Einwanderung  der  deletär  wirkenden  Partikel  in  den 
Organismus  —  ein  Schutz,  der  freilich  sofort  erlischt,  wenn  durch 
eitrigen  Zerfall  der  Granulationen  die  Lymphgefässe  der  Synovial- 
adventitia,  ohnehin  durch  die  Entzündung  erweitert  (§  58),  geöffnet 
werden.  Der  allgemeinen  Infection  mag  noch  eine  örtliche  Infection 
gerade  im  Gebiet  dieser  Lymphgefässe  vorausgehen,  als  deren   Aus- 


*)  Vrgl.  besonders  C  oh  n  he  im  und  Fränkel,  Yh'cuow's  Arch.  f.  path. 
Anatomie  Bd.  45.  1868. 
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druck  wir  die  oben  (§  63)  erwähnten  häufigen  Befunde  Köster's 
selbst  bei  fehlender  Allgemeinerki-ankung  betrachten  düi-fen. 

Diese  Anschauungen  werden  gewiss  in  der  Zukunft,  und  viel- 
leicht schon  in  der  nächsten,  mancher  Correction  unterzogen  werden 
müssen.  Einstweilen  dürfen  wir  aber  schon  in  unserem  praktischen 
Calcul  mit  der  Thatsache  rechnen,  dass  aus  der  sc rofu lösen 
Synovitis,  d.  h.  aus  einer  Synovitis  hyperplastica  granulosa  bei 
schlecht  constituirten  Kindern  mit  Ausgang  in  Eiterung,  die  Miliar- 
tuberculose  des  ganzen  Körpers  sich  entwickelt.  Diese 
Rechnung  gipfelt  in  dem  Resultat,  dass  die  prompte  Heilung  der 
scrofulösen  Synovitis  eine  wichtige  Prophylaxe  gegen  die  Miliar- 
tuberculose  ist. 

Wenn  auch  diese  Beziehung  zwischen  localer  Gelenkentzündung  §  to4.  Die 
und  allgemeiner  Tuberculose  als  die  praktisch   bedeutungsvollste  an-  g^'novItil'^aL 
erkannt  werden  muss,  so  darf  doch  andrerseits  eine  andere  Beziehung  Foigeznstand 
zwischen  beiden  Krankheiten  nicht  mit  Stillschweigen  übergangen  jj^^Ynen^^Tu- 
werden.     Die  Gelenkentzündung  kann  auch  Ausdruck  eiuer  schon  tercuiose. 
ausgebildeten  Miliartuberculose  sein.  Dann  tritt  auf  intacter  Synovialis 
eine  Eruption  von  miliaren  Knötchen  auf,  und  kann  als  solche  zufällig 
bei  der  Obduction  erst  zur  Kenntniss  kommen.    Bei  längerem  Bestand 
der  Synovialtuberkel  gesellen  sich  zu  ihnen  noch  die  Synovitis  serosa 
und  endlich  die  Synovitis  suppurativa.  Nach  meiuen  Erfahrungen  ist 
dieser  Gang  der  Ereignisse  bei  Erwachsenen  nicht  allzu  selten,  sobald 
die  allgemeine  Tuberculose  sich  manifestirt.    Da  bei  Erwachsenen  die 
Synovitis  suppurativa,    ausser  nach  Gelenkverletzungen,    nur  selten 
eintritt,  so  kann  es  geschehen,  dass  man  durch  eine  in-  diesem  Alter 
scheinbar  unmotivirt  eintretende  Gelenkeiterung  auf  das  Bestehen  der 
Allgemeiutuberculose  hingewiesen  wird.     Die  granulationsbildenden 
Processe  der  Synovitis,   welche  so  häufig  im  kindlichen  Alter  die 
Miliartuberculose  begleitet,  resp.,  wie  eben  erörtert  wurde,  einleitet, 
pflegen  bei  dieser  Eorm  der  tuberculösen  Synovitis  zu  fehlen  oder 
doch  nur  unerheblich  ausgeprägt  zu  sein. 


Dieser  Ueberblick  über  die  Aetiologie  der  Gelenkentzündung 
mag  genügen,  um  wenigstens  das  hohe  Interesse  zu  zeigen,  welches 
mit  diesem  Capitel  der  Gelenkentzündung  sich  gerade  für  unsere  prak- 
tische Auffassung  verknüpft.  Die  wichtigsten  AUgemeiaerkrankungen 
des  Körpers  bedingen  Gelenkentzündungen  und  kömien  durch  Gelenk- 
entzündungen bedingt  werden.    Diese  Erfahrung  hebt  sich  in  ihrer 

s* 
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Bedeutung  iiocli  schärfer  hervor,  wenn  die  Besprechung  der  Gelenk- 
entzündung in  die  ganze  grosse  Disciplin  der  allgemeinen  Chirurgie 
sich  einfügt.  Für  die  hier  abschliessende  Erörterung  war  leider  eine 
enge  Grenze  gezogen,  über  welche  hinaus  ich  mich  nicht  verirren 
durfte,  und  welche  die  Bedeutung  der  Aetiologie  der  Gelenkent- 
zündung vielleicht  geringer  erscheinen  lässt,  als  sie  wii'klich  ist. 

C.    Symptomatologie  und  Diagnostik  der  Gelenk- 
en t  z  ü  n  d  u  n  g. 

Die  Vereinigung  der  Symptomatologie  und  Diagnostik  der  Gelenk- 
entzündung zur  gemeinsamen  Besprechung  wird  nur  dadurch  ermög- 
licht, dass  man  dem  gewöhnlichen  Gang  der  Diagnose,  wie  dieselbe 
erfahrungsgemäss  am  besten  eingehalten  wird,  die  gewöhnlichen 
Befunde  unterordnet.  Werden  auch  hierdurch  zusammengehörige 
Symptome  mehr  auseinander  gerissen,  als  wünschenswerth  ist',  so 
gewinnt  man  auf  der  andern  Seite  ein  Schema  für  die  Diagnostik, 
dessen  Kenntniss  und  Benutzung  für  den  minder  erfahrenen  Unter- 
sucher von  Werth  sein  muss. 
§105.  inspec-  Einer  jeden  manuellen  Untersuchung  von  Erkrankungen,  welche 
'zündeten  ^cu  VerdacM  von  Gelenkentzündungen  erregen,  soll  eine  genaue 
Gelenks.  Inspectiou  der  erkrankten  Theile  vorausgehen.  Unser  Auge  ist 
dasjenige  Sinnesorgan,  welches  am  seltensten  getäuscht  wird,  weil  es 
am  exactesten  empfindet.  Durch  eine  primäre  Benutzung  unseres 
Gesichtssinns  werden  wir  mit  grösserer  Sicherheit  auf  eine  richtige 
Anschauung  hingeleitet,  als  wenn  weniger  sichere  Wahrnehmungen 
unsere  erste,  psychisch  stets  am  festesten  haftende  Ansicht  begrün- 
deten und  dann  erst  durch  die  besseren  Wahrnehmungen  unseres 
Gesichtssinns  eine  Correctur  erfahren  müssen.  Das  in  der  Kennt- 
niss der  Körperformen  noch  wenig  erfahi-ene  Auge  des  jüngeren 
Diagnosten  bedarf  unbedingt  der  Unterstützung,  welche  eine  Ver- 
gleichung  der  erkrankten  Körpertheile  mit  denselben  gesunden  Kör- 
pertheilen  der  anderen  Körperhälfte  für  die  Beurtheilung  der  Ver- 
hältnisse darbietet;  auch  für  den  erfahi'enen  Kenner  der  normalen 
Köi-performen  ist  bei  den  bedeutenden  individuellen  Schwankungen 
derselben  in  physiologischen  Breiten  eine  solche  vergleichende  Inspec- 
tiou beider  Köi"perhälften  nicht  überflüssig,  ja  in  schwierigen  diagno- 
stischen Fällen  miumgängiich  und  nicht  selten  entscheidend.  So 
selbstverständlich  auch  der  Werth  einer  solchen,  beide  Körperhälften 
vergleichenden   Inspectiou   (wie   auch   der   analogen   vergleichenden 
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Palpation)  vor  Augen  liegt,  so  habe  ich  doch  schon  so  oft  gegen 
das  Princip  dieser  vergleichenden  Untersuchung  fehlen  sehn,  dass 
ich  einen  Hinweis  auf  dieselbe  nicht  für  überflüssig  halte. 

Der  erste  Zweck  der  Inspection  ist  die  Erkenntniss  der  Stellung  §  ^oe.  Die 
des  erki'ankten  Gelenkes.  Nur  leichte  Entzündungen  können  ver-  steiiung  der 
laufen,  ohne  dass  eine  perverse  Stellung  der  Gelenke  eintritt;  denn  Gelenke. 
schon  ein  massiger  Erguss  in  die  Synovialhöhle,  eine  ziemlich  ge- 
ringe Empfindlichkeit  des  Gelenks  pflegen  zu  einer  bestimmten 
Stellung  des  Gelenks  Ve'ranlassung  zu  geben ,  sei  es ,  dass  die  An- 
füllung  der  Gelenkkapsel  diese  Stellung  nach  Analogie  der  Experi- 
mente von  Bonnet  erzwingt,  sei  es,  dass  der  Kranke  instinc- 
tiv  dieselbe  wählt,  um  seine  Schmerzen  zu  mindern.*)  Findet 
man  durch  die  Inspection  das  Gelenk  in  auffallender  Stellung,  so 
ist  freilich  noch  eine  momentane  Täuschung  möglich;  denn  es  kann 
ja  Zufall  sein,  dass  der  Ej'anke  die  auffallende  Stellung  eingenommen 
hat.  Indessen  klärt  ein  längeres  Zuwarten,  eine  wiederholte  Inspec- 
tion und  endlich  im  unklarsten  Fall  der  weitere  Gang  der  diagno- 
stischen Untersuchung  über  derartige  Zweifel  hinlänglich  auf;  und 
die  Möglichkeit  einer  Täuschung  spricht  nicht  gegen  .den  Werth 
dieser  so  einfachen  diagnostischen  Erfahi'ung  über  die  Stellung  des 
erkrankten  Gelenks. 

Sodann  bezweckt  die  Inspection  eine  Beobachtung  der  Schwel- §^'^'-^*^^'^®^' 

,  luDg  des  ent- 

luug,  ihres  Umfangs  und  ihrer  Form.    Da  nur  in  seltensten  Fällen   zündeteu 
eine   Gelenkentzündung   ohne    deutliche    Schwellung   verläuft,    und    G^eients. 

.      „  1  .  ^^  -n     T  .  .   .       Mensuration. 

zwar  von  ihrem  Anfang  bis  zu  ihrem  Ende,  so  ist  das  positive 
Eesultat  dieser  Untersuchung,  die  Erkenntniss  einer  Gelenkanschwel- 
lung, schon  meist  entscheidend  füi'  die  Annahme  einer  Existenz  der 
Gelenkentzündung.  Ist  die  Schwellung  sehr"  gering,  so  kann  es  dem 
Auge  noch  möglich  sein,  sie  zu  erkennen,  wenn  der  tastende  Finger 
sie  nicht  mehr  deutlich  zu  fühlen  vermag.  Eine  Umkehrung  dieses 
Verhältnisses,  dass  nämlich  die  Palpation  noch  eine  Schwellung  ent- 
deckt, welche  der  Inspection  entgangen  wäre,  kommt  kaum  vor. 
Die  Grösse  der  Schwellung  kann  ferner  schon  bedeutungsvoll  für  die 
Differentialdiaguose  der  einzehien  Entzündmigsformen  sein.  Wir 
wissen,  dass  einzelne  Formen  der  Entzündungen,  wie  z.  B.  die  Syno- 

*)  lieber  die  Ursachen  der  perversen  Stellung  entzündeter  Gelenke  vgl. 
auch  das  Cap.  über  Contracturen  und  ihre  Aetiologie.  —  Bonnet  hat  durch 
Injectionen  von  Flüssigkeit  in  die  Gelenkhöhlen  an  Leichen  diejenige  Stellung 
ermittelt,  in  welcher  die  Höhle  der  Gelenkkapsel  den  grössten  Eaum  darbietet. 
Vgl.  auch  §  114. 
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vitis  und  Perisyuovitis  h}T3erplastica  zu  enormen  Schwellungen  lier- 
angedeilien  können,  deren  Production  bei  anderen  Formen,  wie  z.  B. 
der  Synovitis  serosa,  ganz  unmögiicli  ist.  Es  versteht  sich  von 
selbst,  dass  hier  die  M  e  n  s  u  r  a  t  i  o  n  der  Inspection  zu  Hülfe  kommen 
kann,  und  besonders  für  die  Beobachtung  des  Verlaufs,  für  die 
.  Schätzung  der  durch  die  Therapie  gewonnenen  Abschwellung  ist  es 
wichtig,  einen  genauen  Zahlenausdruck  für  das  Maass  der  Schwellung 
zu  besitzen.  Was  aber  das  Bandmaass  nie  leisten  kann,  das  ist 
die  genaue  Auffassung  der  Form  der  Anschwellung,  deren  Bedeutung 
für  die  Differentialdiagnostik  der  einzelnen  Entzündungsformen  sehr 
hoch  angeschlagen  werden  muss.  Auch  üi  dieser  Beziehung  muss 
das  Auge  durch  wachsende  tTebuug  allmählig  besser  arbeiten  lernen ; 
aber  diese  Arbeit  lohnt  auch  mit  manchem  diagnostischen  Ergeb- 
uiss.  Beispielsweise  sei  nur  angeführt,  dass  eine  Schwellung,  welche 
in  ihrer  Abgrenzung  genau  der  Insertionslinie  der  Synovialis  folgt, 
ziemlich  sicher  als  eine  xiusdehnung  der  Synovialkapsel  gedeutet 
werden  kann,  während  eine  Schwellung,  welche  unregelmässig  über 
das  Gebiet  der  Synovialis  nach  verschiedenen  Seiten  hinausgreift, 
auf  eine  Betheiligung  des  perisynovialen  Gewebes  bezogen  werden 
muss.  Nach  den  Erfahrungen,  welche  man  über  das  Vorkommen  der 
Perisynovitis  als  Begleiterin  der  Synovitis  gewonnen  hat  (vgl.  §  64), 
liegt  hier  der  Eückschluss  auf  eine  bestimmte  Form  der  Synovitis, 
nämlich  auf  die  Synovitis  h3^3ei-plastica  sehr  klar.  Ferner  wissen 
wir,  dass  sehr  massige  Flüssigkeitsansammlungen  in  den  Synovial- 
höhlen  am  frühesten  Schwellungen  derjenigen  Synovialpartieen  her- 
vortreten lassen,  welche,  weder  von  Sehnen  noch  von  Gelenkbändern 
bedeckt,  am  nächsten  unter  der  Haut  liegen.  Entdeckt  nun  das  Auge 
entsprechend  diesen  Partieeu  eine  Schwellung,  so  wird  zuweilen 
dieser  Befund  noch  früher  zu  der  richtigen  Diagnose  des  synovialen 
Ergusses  fühlten,  bevor  seine  Existenz  auf  anderem  Wege  nachgewiesen 
werden  kann. 
§  los.  Be-  Endlich  muss   das  Auge  noch  ein  genaues  Bild  von  der  Be- 

^der^Ha^utl*  schaffcuheit    der   Hautdecken    in   sich   aufnehmen.     Dilatation   der 
decken  üi)er  cutancu  uud  subcutancu  Venen    bedeutet  ein  langes  Bestehen   der 
^d^e^  Ge-'  Schwellung  mit  Behinderung  des  Kreislaufs  in  den  tiefer  gelegenen 
lenk.     Venenstämmen.    Die  glatte,   glänzende,    weisse  Beschaffenheit    der 
Haut,   wie  sie  bei  chronischen  Oedemen  sich  kennzeichnet  und  zu 
der  sonderbaren  Bezeichnung   „Tumor  albus"   für   gewisse  Formen 
der  Synovitis  und  Perisynovitis  hj^perplastica  Veranlassung  gegeben 
hat,  verdient  in  der  Diagnostik  ihre  Berücksichtigung ;  denn  ihr  Vor- 
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handensein  beweist,  dass  der  entzündliche  Process  schon  bis  zu  den 
Hautgebilden  aus  der  Tiefe  vorgedrungen  ist.  Kunzein  in  der  Haut 
deuten,  wie  überall,  an,  dass  kui'z  vor  der  Untersuchung  eine  bedeu- 
tendere Anschwellung  der  Haut  bestanden  hat  und  dieselbe  sich  so 
schnell  zurückbildete,  dass  die  Haut  gezwungen  wurde,  sich  in  Falten 
zusammen  zu  legen.  Wölbt  sich  an  irgend  einer  Stelle  des  ange- 
schwollenen Gelenks  die  Haut  deutlich  hervor,  so  vermag  das  Auge 
aus  der  Beobachtung  der  Köthung  dieser  gewölbten  Partie  wieder 
wichtige  Anhaltspunkte  für  das  diagnostische  Raisonnement  zu  geben. 
Eine  Röthung,  welche  sich  in  erkennbare  Düatation  der  Hautgefässe 
auflöst,  wird  wohl  immer  von  einer  langsam  von  der  Tiefe  her  fort- 
schi-eitenden  Eiterung  abhängig  sein ;  eine  gleichmässig  hellrothe  Ver- 
färbung der  Haut,  in  welcher  einzelne  dilatirte  Gefässe  nicht  zu 
erkennen  sind,  deutet  ein  schnelleres  Eortschreiten  der  Eiterung  au. 
Bei  acuter  Vereiterung  des  Gelenks  sind  oft  die  Hautdecken  desselben 
w^eithin  geröthet  und  selbst  erj'-sipelatös  entzündet.  Eistelgänge,  welche 
vom  Gelenk  ausgehen  und  an  der  Haut  münden,  werden  dmxh  ihi*e 
eingezogene  Beschaffenheit  als  Gelenkfistelu  mühelos  erkannt  und 
die  Beschaffenheit  ihres  Secrets  gestattet  zuweilen  einen  Eückschluss 
auf  die  Ereignisse,  welche  im  Innern  des  Gelenks  stattfinden.  Wenn 
ich  endlich  noch  anführe,  dass  die  Inspection  durch  Beobachtung  der 
Eistelränder  und  der  Auskleidung  des  Eistelgangs  nicht  werthlose 
diagnostische  Anhaltspunkte .  zu  geben  vermag,  indem  z.  B.  eine 
zackig  ausgefressene  Beschaffenheit  der  FisteMnder ,  der  Mangel 
jeder  Grauulationsbildung  in  der  Eistelöffuuug  die  Vermuthung  auf 
Berühi'ung  des  Gangs  mit  putridem  Eitersecret  oder  auf  tiefere  con- 
stitutionelle  (z.  B.  tuberculose)  Störungen  aufkommen  lässt,  so  ist 
gewiss  die  Eeüie  werthvoUer  Beobachtungen,  welche  uns  die  Inspec- 
tion in  Praxi  giebt,  noch  nicht  abgeschlossen ;  aber  es  ist  unmöglich 
hier  alle  Einzelnheiten  zu  schildern.  Der  klinische  Unterricht,  die 
praktische  Erfahi'uug  muss  hier  ergänzend  eintreten.  Die  theoretische 
Erörterung  kann  dem  Auge  nur  eine  oberflächliche  Vorbildung  für 
seinen  diagnostischen  Beruf  geben;  die  Ausbildung  zu  demselben  ist 
die-  Aufgabe  seiner  eigensten  Arbeit. 

Die  Resultate  der  Inspection  hat  die  Palpation  zu  ergänzen  und  §  ^o '•  p^^- 
zu  verbessern;   dem  untersuchenden  Auge  muss  der  tastende  Einger  Nachweis 
folgen.  Die  Schwellungen  sind  zuerst  auf  ihre  Consistenz  zu  prüfen ;  "^^  riuctua- 
uud  die  nächste  Erage,  welche  gewöhnlich  zu  beantworten  ist,  lautet : 
besteht   die  Schwellung   aus   einer   in   die   Gelenkhöhle   ergossenen 
Flüssigkeit  oder  aus  einer  Massenzunahme  der  festen  Gewebe? 
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Im  allgemeinen  verwendet  man  zm-  Diagnose  von  Flüssigkeits- 
ansammlungen die  tastenden  Finger  in  doppelter  Weise.  Man  kann 
erstens  durch  xiuflegen  der  Finger  der  linken  Hand  die  Wellen  zu 
percipii'en  suchen,  welche  das  Anklopfen  der  Finger  der  rechten  Hand 
auf  die  geschwollenen  Theüe  hervorbringt.  Damit  diese  Untersuchung 
ein  positives  Kesultat  liefere,  ist  es  nothwendig,  dass  die  Flüssigkeits- 
menge ziemlich  bedeutend  ist  und  die  Wandungen,  in  welchen  die 
Flüssigkeiten  enthalten  sind,  nicht  zu  stark  gespannt  sind.  Beide 
Bedingungen  treffen  nm-  für  das  grösste  Gelenk,  für  das  Kniegelenk, 
und  auch  bei  ihm  nur  selten  zu,  etwa  bei  sehr  lange  bestehendem  und 
grossem  h3'di-opischen  Ergiiss  in  das  Gelenk  in  Folge  von  S.ynovitis 
serosa.  Deshalb  ist  fast  ausschliesslich  bei  der  Diagnostik  von  flüs- 
sigen Ergüssen  in  die  Gelenkhöhlen  die  zweite  Ai't  der  palpirenden 
Untersuchung  in  Betracht  zu  ziehen.  Man  drückt  den  Zeigefinger 
der  linken  Hand  unter  constantem  Druck  fest  ein  und  an  einem  au  • 
dern  Punkt  der  Schwellung  drückt  man  dann  mehrmals  den  Zeige- 
finger der  rechten  Hand  mit  verschiedener  Druckb'aft  ein.  Da  nur 
Flüssigkeiten  die  physikalische  Eigenschaft  besitzen,  den  Druck  gleich- 
massig  nach  allen  Seiten  und  mit  voller  Kraft  fortzuleiten,  so  nuiss 
bei  dem  Einch-ücken  des  rechten  Zeigefingers  der  linke  emporgehoben 
werden  und  zwar  bei  recht  günstigen  Verhältnissen  um  ebensoviel, 
als  der  rechte  niedergecUückt  wurde.  Das  letztere  Verhalten  müsste 
ausnahmslos  sich  geltend  machen,  wenn  die  Elasticitätsverhältnisse 
der  die  Flüssigkeiten  bedeckenden  Theile  an  jeder  Stelle  gleich  wären. 
Durch  die  elastischen  Kräfte  aber  wird  der  Druckeffect  vermindert 
und  zuweilen,  z.  B.  bei  hyperplasirtem  perisynovialen  Gewebe  oder 
durch  Sehnen  und  Bänder,  so  bedeutend,  dass  man  sehr  fest  drücken 
muss,  um  die  Verdiängung  der  Flüssigkeit  zu  percipken.  Immerhin 
bleibt  diese  Untersuchuugsmethode  sehr  werthvoU  und  unter  genauer 
Berücksichtigung  der  physikalischen  Eigenthümlichkeiten  von  Fall 
zu  FaU  und  bei  jedem  einzelnen  Gelenk  vermag  man  auch  den 
Anfänger  sehr  schnell  gerade  durch  diese  Methode  über  sehr  wesent- 
liche diagnostische  Irrthümer  hinauszuführen,  welche  in, der  Patho- 
logie der  Gelenkentzündung  durchaus  vermieden  werden  müssen. 
Hiemit  soll  nicht  gesagt  sein,  dass  mau  durch  diese  Methode  auch 
die  geringste  pathologische  Flüssigkeitsmenge  in  der  Gelenkhöhle 
nachzuweisen  immer  befähigt  wäre;  aber  grössere  Mengen  können 
dieser  Untersuchung  nur  bei  sehi-  ungünstig  situkten  Gelenken,  wie 
z.  B.  bei  dem  Hüftgelenk,  oder  unter  ganz  besonders  ungünstigen 
Verhältnissen  entgehen. 
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Hat  nun  der  tastende  Finger  auf  diesem  Weg-  Flüssigkeit  uach-§  ^^'^:  ^i^e- 
gewiesen,  so  kann  er  doch  nicht  darüber  entscheiden,  ob  die  riüssigkeit  guosl  zwi- 
vermehi-te  Synovia  (Hydi-athiiis),    ergossenes  Blnt  (Häuiarthi'us)  oder  s<=^«'^  ^J"- 
Eiter  (Pyarthi'us)  ist.    Wähi-end  die  Existenz   von  Blutergüssen  ent-  mmanhLa 
weder   aus   der  Anamnese,    welche   die  erlittene   Contusion  angiebt,  ""^  ^^-ai- 
oder   aus    sichtbaren    subcutanen   Blutergüssen    erschlossen    werden 
kann,  entscheiden  füi*  die  Differentialdiagnose,  ob  Eiter  oder  Synovia? 
zwei  Momente:    1)  die  für   den  Finger   wahi-nehmbare  bedeutende 
Temperatni'erhöhung  der  Haut  über  dem  eiterigen  Erguss,  das  Fehlen 
oder  die  geringe  Erhöhung  bei  wässrigem  Erguss;  2)  die  Temperatur- 
bestimmung au  entfernten  Körpertheüen,  welche  §  IIS  erörtert  werden 
wii'd.  Um  die  Temperatm-differeuz  der  geschwollenen  Partie  gegenüber 
der  correspondii'enden  Partie  der  anderen  gesunden  Körperhälfte  oder 
gegenüber  den  benachbarten  Theilen  recht  genau  zu  bemtheileu,  em- 
pfiehlt es  sich,  die  Dorsalfläche  der  Finger  mehrmals  abwechselnd  auf 
die  Theile  einen  Moment  laug  aufzulegen.   Die  Yolarfläche  der  Finger 
ist  wegen  ihrer  dickeren  Epidermislage  zm*  Perception  der  feinsten  Tem- 
peraturdifferenzen weniger  geschickt,  wähi-end  die  Perception  der  räum- 
lichen Verhältnisse  gerade  umgekehi't  am  genauesten  durch  die  Yolar- 
fläche der  Finger  geschieht.  Die  exacte  Thermometrie,  welche  für  die 
Beurtheilung  der  Temperatm'dtfferenzen  au  der  Körperoberfläche  alle 
Vortheile  darzubieten  scheint,   stösst  in  ihrer  Anwendung  bei  diesen 
Ej'ankheiten    auf  solche   Schwierigkeiten,    dass  man  vorläufig  von 
ihrem  Gebrauch  noch  absehen  muss. 

Wenn  nun  der  tastende  Finger  keine  Flüssigkeit  nachweisen  §'"•  ^-''^p'^" 
konnte,  so  hat  er  dann  die  weitere  Aufgabe,  die  Consistenz  der  an-  tersuchung 
geschwolleneu  Gewebstheile  zu  untersuchen.  Leider  betastet  der  Finger  ^^^  ^°'^^^' 

°  °         stenz   und 

die  Synovialis  um-  sehi*  unvollkommen,  indem  sie  von  derHaut  und  den  Eiasticität  d. 
perisynovialen  Geweben,  an  manchen  Stellen  sogar  von  Muskeln,  Sehnen  sciiweiiuiig. 
und  Bändern  bedeckt  ist.  So  vermögen  wii'  fast  nie  die  weiche  Eiasti- 
cität diu'ch  die  dii-ecte  Palpation  nachzuweisen,  welche  dem  jungen 
Bindegewebe  der  wuchernden  Synovialis  bei  S3^novitis  hyperplastica 
zukommt.  Wenn  wir  aber  an  dem  gleichzeitig  wuchernden  peii- 
synovialen  Gewebe  (vgl.  §  64)  die  weich-elastische  Schwellung  der 
frischen  Bindegewebswucherung  wahrnehmen,  so  machen  wii-  daraus 
einen  Eückschluss  auf  den  gieichwerthigen  Vorgang  der  Synovial- 
intima.  Das  festelastische  Gefühl,  welches  die  fibrös  indiu'irten  peri- 
synovialen Gewebe  bei  sehr  lauge  bestandener  Synovitis  und  Perisyno- 
vitis  hj'TDerplastica  darbieten,  gestattet  ebenfallss  wieder  einen  Wahr- 
scheinlichkeitschluss    auf   ähnliche   Processe   der  Intima.    Periostale 
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und  ostale  Anschwellungen  werden  an  ihrer  Härte  erkannt ;  indessen 
können  narbig  verdichtete,  fibrös  entartete  perisynoviale  Gewebe, 
besonders  wenn  sie  auf  der  Unterlage  des  Knochens  aufliegen,  so 
hart  erscheinen,  dass  sie  Knocheuschwellung  vortäuschen.  Leichter 
erkennbar  dui'ch  Häiie  und  Gestalt  sind  die  exostotischen  Knochen- 
und  Knoi-pelwucherungen,  welche  die  Poly-Panarthritis  (Arthiitis 
deformans)  charakterisii'en.  Besonders  die  Kandwülste  der  Gelenk- 
körper (vgl.  §  74  u.  78)  sind  an  einzelnen  Gelenken  recht  scharf  zu 
umgreifen. 
§ii2.sciiwie-  So  gelingt  es  meistens  schon  durch  Inspection  und  Palpation, 
rigkeitmder^^^g  Form  uud  Charakter  der  Schwellung  die  einzelnen  Formen  der 

Deutuug  der  _      " 

Paipation  u.  Gelcnkentzündung  mit  ziemlicher  Bestimmtheit  auseinander  zu  halten. 
^^uk"ml!''^^  schwierigsten  gestalten  sich  die  diagnostischen  Bedingungen  für 
nung  der-  die  Mischfomien ,   z.  B.  für  die  Synovitis  und  Perisynovitis  hyper- 
seiben.     plastica   mit   partieller  Vereiterung    des    wuchernden   Bindegewebes 
(vgl.  §  62).    Hier  begegnet  die  Palpation,  was  die  Sicherheit  ihrer 
Resultate  betrifft,  den  grössten  Schwierigkeiten,  hier  feiert  sie  aber 
auch  ihre  schönsten  Triumphe.  Die  Erkenntniss  eines  kleinen  Abscesses 
innerhalb   einer   elastischen   Schwellung    des   perisyuovialen  Binde- 
gewebes ist  nicht  leicht,  aber  prognostisch  und  therapeutisch  ausser- 
ordentlich wichtig.    Mag  diese  Erkenntniss  auch  zuweilen  unmöglich 
sein,  so  vermag  doch  die  Combination  unserer  diagnostischen  Mittel, 
von   denen   wii-   einige   sehr  wichtige  noch  kennen  lernen  müssen, 
mehr  zu  leisten,  als  man  aus  der  einfachen  theoretischen  Schilderung 
der  Diagnostik  zu  schliessen  geneigt  sein  kann.     Für  schwere  Dia- 
gnosen muss  sich  die  Palpation  noch  nach  zwei  Richtungen  ergänzen: 
1)  dm*ch  die  Bewegungen  des  kranken  Gelenks,    2)  durch   den  Ge- 
brauch der  Sonde. 
§  113.  Unter-         Wcun  man  diesen  beiden  Hülfsmitteln   nur  eine  untergeordnete 
ßTw^^ungs-  Bedeutung  für  die  Diagnostik  der  Gelenkentzündung  zuerkennen  darf, 
excursioa  d.  SO  ist  dicsos  thcils  in  der  Mangelhaftigkeit  ihrer  Resultate ,    theils 
^VeienL!"  auch  lu  dor  möglichen  Gefahr  begründet,  welche  die  Benutzung  dieser 
Mittel  mit  sich  bringt.     So  ist  zunächst  jeder  Bewegungsversuch, 
welchen  wir  mit  unsren  Händen  an  dem  entzündeten  Gelenk  vor- 
nehmen, bei  intensiver  Gelenkentzündung  immer  als  neues  Irritament 
zu  betrachten  und  besser  zu  unterlassen,    sobald  der  Schaden  nicht 
wenigstens  durch  den  diagnostischen  Nutzen  des  Acts  compensirt  zu 
werden  verspricht.    Ich  setze  den  Fall,  dass  die  Inspection  und  Pal- 
pation  durch    die   Art   der   Schwellung,   Röthung   der  Hautdecken, 
Gefühl  von  Fluctuation   und    bedeutender  Temperaturerhöhung  der 
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Gelenkgegeud  eine  Suppm-ation  des  Gelenks  festgestellt  hat;  dann 
ist  der  Nutzen  nicht  einzusehen,  welchen  man  noch  durch  die 
functionelle  Prüfung  der  Beweglichkeit  des  Gelenks  erwarten  dürfte, 
und  man  thut  gut,  auf  diese  Prüfung  zu  verzichten.  Wenn  aber 
die  Entzündung  nicht  sehr  intensiv  ist,  so  darf  die  Bewegungsexcur- 
sion  in  ihrer  pathologischen  Störung  bestimmt  werden.  Ein  Trans- 
porteur, wie  er  sich  in  den  gewöhnlichen  geometrischen  Etuis  be- 
findet, etwa  noch  so  modificü't,  dass  die  Basis  des  Bogens  (der 
Durchmesser  des  Ki-eises)  in  einen  längeren  Metallstab  ausläuft  und 
im  Centrum  des  Kreises  einen  zweiten  langen  in  Charnierverbindung 
beweglichen  Metallstab  trägt,  liefert  eine  exacte  Bestimmung  des 
pathologisch  verkleinerten  Excursionswinkels  (§  33),  indem  die  beiden 
Metallstäbe  an  die  beiden  im  Gelenk  bewegten  Extremitätenab- 
schuitte  angelegt  werden  und  nun  der  Winkel  am  Transporteurbogen 
abgelesen  wird.  Der  Werth  der  Bestimmung  der  gestörten  Bewegungs- 
excursion,  mag  sie  mehr  oder  weniger  exact  angestellt  sein,  ist 
wesentlich  in  der  Kenntniss  und  Beurtheilung  der  hemmenden  Mo- 
mente begründet. 

Unter   diesen  hemmenden  Momenten   ist  bei   floriden  Gelenk-  §  "4-  ^le 
entzündungen  seiner  Häufigkeit  und  Bedeutung  nach  die  Contraction  gehen  Hem- 
der Muskeln  an  die  Spitze  zu  stellen,   welche  durch  die  Schmerz- ""»"gen  der 
empfindung  bei   der  Bewegung   ausgelöst   wii'd.     Insbesondere   beitei  Geienic- 
Kindern  tritt  diese  Art  der  pathologischen  Bewegungshemmung  in  entzündung. 
Erscheinung.    Es  kann  geschehen,   dass  die  straife  Contraction  aller 
Muskeln,   welche  das  Gelenk  umgeben,   dieses  unbeweglich  genug 
stellen,    um  der  Hand  des  untersuchenden  Arztes  eine  vollständige 
Unbewegiichkeit  vorzutäuschen.     Kaum  bedarf  es   der  Erwähimng, 
dass  dieser  Einfluss  der  Muskeln  durch  die   eingeleitete  Chloroform- 
narkose prompt  beseitigt  wird,    und  glaubt  man  bei  der  Diagnose, 
besonders    bei   Gelenkentzündungen   im   kindlichen   Alter ,    auf   die 
exacte  Bestimmung  der  wirklichen  Bewegungsstörung,  soweit  sie  von 
Muskelcontractionen   unabhängig  ist,    Gewicht  legen  zu  müssen,  so 
ist  die  xinwendung  der  Chloroformnarkose  unerlässlich. 

Die  Momente,  welche  im  übrigen  bei  Entzündungen  die  Bewe- 
gungsexcursion  vermindern ;  sind  immer  noch  sehr  verschiedener  Art. 
Jeder  Erguss  von  Flüssigkeit  in  die  Synovialhöhle  stört  die  Bewegung, 
indem  die  Synovialtaschen,  in  welche  bei  extremen  Bewegungen  die 
Flüssigkeit  eingepresst  wird,  bald  so  prall  sich  anfüllen,  dass  durch 
die  erschöpfte  Dehnbarkeit  der  Synovialis  und  durch  die  Incompres- 
sibilität  der  Flüssigkeit  die  Bewegung  sistirt  wird.    Dieses  Ereigniss 
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kann  je  nacli  der  Lagerung  der  Synovialtaschen  nach  der  einen  Rich- 
tung der  Bewegung  hin  früher  und  vollkommener  eintreten  als  nach 
der  andern  (vgl.  z.  B.  bei  dem  Kniegelenk  im  in.  Abschnitt  über  Syno- 
vitis  serosa) ;  der  Verschluss  einer  grösseren  Synovialtasche  kann  durch 
die  Bewegung  des  Gelenks  in  dem  einen  Sinn  bewü-kt  werden,  der  Ver- 
schluss einer  kleineren  dm-ch  die  Bewegung  in  anderem  Sinn,  welche 
letztere  dann  ceteris  paribus  etwas  umfangreicher  stattfinden  muss. 

Ferner  ist  der  Verlust  an  Dehnbarkeit,  Avelchen  die  Weichtheile, 
sowohl  die  sjiiovialen  wie  perisjmovialeu,  bei  Wucherungsprocessen 
aller  Art  erfahi'en,  eine  wichtige  Ursache  für  die  Beschränkung  der 
BeTVegung;  Verwachsungen  der  Synovialis  durch  Verklebung  der  Falten, 
und  Verwachsungen  derselben  mit  den  Gelenkflächen,  kommen  nächst- 
dem  in  Betracht,  endlich  auch  Deformitäten  der  Gelenkkörper  imd 
Gelenkflächen,  welche  eine  pathologische  Knochenhemmung  bedingen 
können.  Nach  Ablauf  der  Entzündung  kann  die  Bewegungsstörung 
noch  zurückbleiben,  und  stellt  dann  eine  eigene  Krankheitsform  dar, 
welche  einer  besonderen  Betrachtung  (vgl.  das  Capitel  über  Contrac- 
tureu)  unterworfen  werden.  Bei  dieser  wird  es  nothwendig  sein  auf 
die  hemmenden  Momente  in  Kürze  zm'ückzukommen.  Hier  sei  nur 
erwähnt,  dass  aus  der  Art  der  Hemmung,  aus  früherem  oder 
spätereju,  aus  plötzlichem  oder  allmähligem  Eintritt  derselben,  recht 
AverthvoUe  Anhaltspunkte  für  die  Beurtheilung  des  Details  der  ent- 
zündlichen Processe  gewonnen  werden. 
(jiiö.Diern-  Die  Gelegenheit,  welche  die  Prüfung  der  passiven  Bewegungen 
derKeiiDe-  f^^i"  tlic  Erkenutuiss  etwaiger  Reibegeräusche  im  Gelenk  darbietet, 
eräuscie.  (jarf  uicht  unbeuutzt  bleiben.  Bekanntlich  werden  diese  Reibe- 
geräusche, wie  so  vieles,  was  man  in  der  chirurgischen  Diagnostik 
Geräusch  nennt,  nur  selten  dm-ch  das  Gehör,  sondern  vielmehr  ge- 
wöhnlich durch  das  Gefühl  percipirt.  Bei  schwachen,  schwer  per- 
ceptibeln  Reibegeräuscheu  empfiehlt  es  sich  deshalb  eine  Handfläche 
auf  das  Gelenk  breit  aufzulegen,  wähi-end  die  andere  Hand  die  Be- 
wegungen ausführt:  umgekehi-t  giebt  es  sehr  erkennbare  Reibe- 
geräusche, welche  zuweilen  schon  dem  tastenden  Finger,  wenn  er 
die  Synovialis  palpirt,  deutlich  werden.  Blutcoagula  in  der  Syno- 
vialhöhle,  Fibrinbeschläge  auf  der  Synovialiutima ,  Granulations- 
bildung auf  derselben,  ihre  papillären  Wucherungen,  Zerfaserungen 
des  Knoi-pels,  nekrotisch  gelöste  Knorpelfetzen,  Ekchondrosen  und 
Exostosen,  endlich  die  weiter  unten  anatomisch  zu  defiuü'enden  freien 
Gelenkköi-per  —  das  sind  ungefähr  die  anatomischen  Störungen, 
welche  dem  Symptom  des  Reibegeräusches  zu  Grunde  liegen  können. 
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Stellt  man  die  Weichlieit  eines  Blutgerinnsels  der  Festigkeit  einer 
€!XOstotisclien  Wucherung  gegenüber,  dann  begreift  man,  dass  die 
Variationen  des  Charakters  dieser  Eeibegeräusche  sehr  zahlreich  sein 
müssen.  Eine  geübte  Hand  vermag  wohl  noch  mit  einiger  Sicher- 
heit das  etwas  weichere  Geräusch,  ähnlich  dem  Geräusch  zweier 
weicher  Sammtfiächen,  wie  es  dm'ch  Synovialgranulationeu  zu  Stande 
kommt,  von  dem  rauheren  Geräusch  reibender  fibromatöser  Synovial- 
papillome, ähnlich  dem  Geräusch  rauher  Lederflächen,  zu  miterschei- 
den;  aber  einen  diagnostischen  Werth  hat  die  Beurtheilung  der 
Eeibegeräusche  nm'  durch  die  Combination  mit  anderen  Symptomen. 
An  sich  ist  die  Deutung  eines  Eeibegeräusches  gewöhnlich  zu  un- 
sicher, als  dass  man  es  an  die  Spitze  der  diagnostischen  Momente 
stellen  könnte.  Wenn  aber  z.  B.  bei  schnell  entstandener  Synovitis 
mit  wenig  flüssigem  Erg-uss  em  feines  Eeiben  bei  den  Bewegungen 
wahrgenommen  werden  und  die  Anwesenheit  von  Blutgerinnseln  des- 
halb ausgeschlossen  werden  kann,  weil  eine  Contusion  nicht  voraus- 
ging, so  kann  nun  die  Diagnose  einer  Synovitis  fibrinosa ,  d.  h.  einer 
Synovitis  mit  fibrinösem  Beschlag  der  Intima  erst  durch  die  Percep- 
tion  des  Eeibegeräusches  über  jeden  Zweifel  festgestellt  werden. 

Der  Verdacht,  dass  der  Bandapparat  des  entzündeten  Gelenks  §  hg- Die 
in  seiner  Festigkeit  gänzlich  zerstört,  entweder  in  Eiterung  oder  anomtieir 
Granulationsbildung  übergegangen  ist,  leitet  auf  eine  weitere  durch  ß^we- 
Palpation  etwa  noch  anzustellende  Untersuchung,  nämlich  auf  die 
Prüfung  anormaler  Bewegungen,  welche  im  normalen  Gelenk  gar 
nicht  ausgeführt  werden  können.  Die  Kugelgelenke  nehmen  dieser 
Untersuchung  gegenüber  in  doppeltem  Sinn  eine  Ausnahmsstellung 
ein,  indem  sie  physiologisch  schon  in  jedem  Simi  beweglich  und 
ferner  gegen  eine  gleitende  Verschiebung  des  Kopfs  aus  der  Pfamie 
durch  die  Höhlung  der  letzteren  geschützt  sind.  Cylindrische  und 
konische  Gelenke  können  nach  erfolgter  Degeneration  der  grossen 
Seitenbänder  zu  weichen  Gewebsmassen  einer  seitlichen  Verschieb- 
barkeit, und  bei  Veränderung  der  Gelenkkörper  (Atrophie  und  Er- 
weichimg) auch  fähig  werden,  im  Sinn  der  Ab-  und  Adduction  oder 
der  Eotation  bewegt  zu  werden,  während  sie  vielleicht  im  physiolo- 
gischen Zustand  nur  Beugung  und  Streckung  zulassen.  Sobald  z.  B. 
am  Kniegelenk  die  Ligamenta  lateralia  und  cruciata  bei  dem  Pro- 
cess  der  Synovitis  und  Perisynovitis  granulosa  ihre  Festigkeit  einge- 
büsst  haben,  so  werden  in  diesem  Gelenk  seitliche  Verschiebungen 
der  Tibia  gegen  das  Femur,  wie  auch  Ab-  und  Adductionen  aus- 
führbar. 
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§  117.  son-  Fistelöffnungen ,  welche  nach  Gelenkeiterungen  sich  gebildet 
Fistefgänge.  haben,  gestatten  endlich  noch  eine  Art  der  Palpation,  bei  welcher  der 
palpii'ende  Finger,  wie  erwähnt,  mit  der  Sonde  sich  bewaffnet.  Man 
sollte  glauben,  dass  die  Sondirung  der  Fistelgänge  die  werthvollsten 
Aufschlüsse  über  das  Verhalten  des  Knorpels,  des  Knochens  und 
sonst  über  den  Charakter  der  Entzündung  in  der  Eegel  liefern 
müsste;  aber  dieses  geschieht  nur  in  den  seltensten  Fällen.  Häufig 
sind  nämlich  die  Fistelgänge  so  gewunden  und  geblickt,  dass  die 
Sonde,  auch  wenn  man  ihi^  die  verschiedensten  Kjiimmungen  giebt, 
gar  nicht  bis  in  die  Gelenkhöhle  vordringt  und  selbst  im  glücklichen 
Fall  ist  gewöhnlich  nur  ein  kleiner  Theil  der  Gelenldläche  der  Be- 
tastung mit  der  Sondenspitze  zugängig.  Denn  dass  die  Sondenspitze 
nicht  die  ganze  Gelenkhöhle  durchmustern  kann,  ergiebt  sich  aus 
dem  physiologischen  Bau  der  meisten  Gelenke  und  aus  den  Synovial- 
wucherungen  und  Verwachsungen,  wie  sie  bei  Fistelbildungen  nicht 
fehlen  können,  von  selbst.  Hierzu  kommt  noch  die  Gefahr,  dass 
man  mit  einer  nicht  sorgfältig  gereinigten  Sondenspitze  Fäulniss- 
erreger in  die  Gelenkhöhle  einfühi'en  und  eine  Verjauchung  derselben 
verschulden  kann,  eine  Gefahi',  welche  zwar  vermieden  werden  kann, 
aber  bei  dem  geringen  Nutzen,  welchen  die  Sondirung  für  die 
Diagnose  bringt,  doch  veranschlagt  werden  muss.  Es  ist  nach  allem 
diesem  die  Unterlassung  der  Sondirung  in  vielen  Fällen  von  Gelenk- 
fistelbildung nicht  als  Fehler  zu  betrachten.  Nicht  nur  gestattet, 
sondern  geradezu  geboten  ist  die  Sondirung  dann,  wenn  es  sich  um 
Ausmittelung  bestimmter  Verhältnisse,  z.  B.  der  Anwesenheit  eines 
neki-otischen  Knochenstücks  oder  eines  fremden  Körpers  in  der 
Gelenkhöhle  handelt,  kann  aber  auch  in  solchen  Fällen  erfolglos 
bleiben.  Wenn  eine  Kugel  einen  weiten  Wundcanal  dm-ch  das 
Gelenk  gelegt  und  den  Knochen  verletzt  hat,  so  ist  die  Beurtheilung 
der  Knochenverletzung,  die  Feststellung  des  Zertrümmerungsgrades 
für  Prognose  und  Therapie  wichtig  genug,  um  selbst  eine  dii'ecte 
Einfühnmg  des  Fingers  in  die  Gelenkhöhle  zu  gestatten,  welcher 
dann  zugleich  zur  Extraction  ganz  gelöster  Knochensplitter  dienen 
kann.  Am  gefahi'losesten  ist  die  Exploration  der  schussverletzten 
Gelenkhöhle  durch  den  Fhiger  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Ver- 
letzung vor  Beginn  der  entzündlichen  Schwellung,  zu  dieser  Zeit 
auch  am  leichtesten  und  schmerzlosesten  ausführbar  und  zuweilen 
dringend  nothwendig,  um  über  die  Nothwendigkeit  einer  primären 
Eesection  oder  Amputation  zu  entscheiden. 
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Bevor  man  nach  Erledigung  der  Inspection  und  Palpation  zur  §  "*■  ^^^ 
Prüfung  der  subjectiven  Symptome  übergeht,  ist  nach  meinen  Dafür-  GeienLnt- 
halten  noch  in  wichtigeren  Fällen  ein  sehr  werthvoUes  Symptom  zu  Mündung. 
beachten,  welches  in  sehi'  objectiver  Weise  in  Erscheinung  tritt, 
nämlich  das  Fieber,  die  Erhöhung  der  allgemeinen  Körpertemperatur. 
Dieses  Fieber  ist,  wie  überall  bei  Entzündungen  jeder  Art,  von  einer 
Aufnahme  pyrogoner  Substanzen  aus  dem  Entzündungsheerd  in  die 
allgemeine  Circulation  bedingt.  Die  allgemeine  Körpertemperatur 
steigt  um  so  höher,  je  intensiver  die  Entzündung,  je  ausgedehnter 
sie  ferner  ist  und  je  günstiger  die  Eesorption  von  Statten  geht.  An 
einem  kleinen  Gelenk  kann  deshalb  eine  relativ  intense  Entzündung 
ohne  bedeutende  Steigerung  der  Körpertemperatur  verlaufen;  doch 
ist  schon  bei  einer  Vereiterung  eines  Phalangealgelenks ,  wenn  sie 
schnell  eintritt,  trotz  der  kleinen  eiternden  Fläche  eine  Steigerung 
der  Temperatur,  zuweilen  selbst  mit  einem  initialen  Schüttelfrost  zu 
constatiren.  Bei  Gelenken  mit  grossen  Synovialflächen  können  nur 
die  geringfügigsten  Entzündungen  ohne  Fieber  verlaufen,  z.  B.  am 
Kniegelenk  etwa  eine  einfache  Synovitis  serosa,  während  hier  schon 
der  Beginn  der  eiterigen  Trübung  des  Exsudats  durch  fieberhafte 
Effervescenzeu  bis  zu  38,5 '^  C.  und  mehr  sich  kund  giebt  und  eine 
rapid  entwickelte  Synovitis  suppurativa  die  Temperatur  bis  zu  dem 
höchsten  Gipfel  der  Curve,  bis  41,5^,  emporschnellen  lässt.  Dass  die 
Bedingungen  für  die  Eesorption  der  pyrcfgonen  Substanzen  von  der 
Synovialintima  aus  in  die  Blut-  und  vor  allen  in  die  Lymphgefässe 
sehr  günstig  sind,  leuchtet  aus  den  schon  citii'ten  pathologischen 
und  physiologischen  Beobachtungen  Bö  hm 's  bezüglich  der  resorbi- 
renden  Thätigkeit  der  Synovialintima  (§  23),  wie  aus  dem  Verhalten 
der  Lymphgefässe  bei  acuten  Entzündungen  em.  Die  praktische 
Erfahrung  bestätigt  die  Voraussetzung  dieser  besonders  günstigen 
Kesorptionsbedingungen ;  denn  der  Körper  reagirt  wie  ein  sehr 
empfindliches  Instrument,  wie  ein  Pyometer,  gegen  die  Gelenk- 
eiterung durch  Erhöhung  seiner  Temperatur.  Chronische  Entzün- 
dungen, welche  ohne  Eiterbildung  durch  Gewebsneubildung  sich 
charakterisiren ,  Avie  die  Synovitis  und  Perisynovitis  granulosa,  be- 
dingen ebenso  wenig  Fieber,  wie  analoge  Pröcesse  anderer  Organe, 
z.  B.  wie  eine  interstitielle  Hepatitis;  aber  sobald  in  dem  jungen 
Bindegewebe,  welches  jene  Entzündungen  produciren,  gelegentlich 
ein  eitriger  Zerfall  nur  an  einer  Stelle  stattfindet,  so  antwortet  der 
in  der  Achselhöhle  angelegte  Thermometer  sehr  exact  durch  ein 
Steigen  der  Säule  um  wenigstens  einige  Zehntelgrade.     Jedenfalls 
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ist  die  Eiterung  in  einer  Synovialliöhle  nicht  von  geringerem  Fieber 
begleitet,  als  eine  gleich  ausgedehnte  Eiterung  im  subcutanen  oder 
perimusculären  Bindegewebe,  und  so  ist  die  Thermometrie  zur  Be- 
stimmung der  allgemeinen  Köi-pertemperatur  für  die  Diagnose  der 
Gelenkentzündung  besonders  dann  unentbehrlich,  wenn  in  zweifel- 
haften Fällen  der  Beginn  einer  Eiterung  ausgemittelt  werden  soll. 
§  119.  cha-  Ueber  den  Charakter  der  Fieberbewegungen  bei  Geleukeiterungeu 
Fieiblrs  ''bli  ^^^  ^^^"  ^oviel  auszusagcu,  dass  das  Fieber  dem  gewöhnlichen  Typus 
Geienkent-  treu  bleibt,  welchem  es  immer  bei  der  Pyaemia  simplex  d.  h.  bei 
einfachen,  aus  Kesorption  pyrogoner  Substanzen  von  einem  Eiter- 
heerd  aus  entstandenen  Fiebern  ohne  Bildung  metastatischer  Heerde 
zu  folgen  pflegt.  Abendliche  Exacerbationen  wechseln  mit  morgend- 
lichen Defervescenzen,  welche  letztere  um  so  ausgeprägter  sind,  wenn 
die  ganze  Entzftndimg  einen  günstigen  Verlauf  nimmt.  Stürmische 
Vereiterungen,  besonders  an  grossen  Gelenken,  setzen  mit  einem 
Schüttelfrost  ein,  wie  z.  B.  nach  einer  Verletzung  des  Kniegelenks 
geschehen  kann.  Deshalb  darf  man  nicht,  wie  das  von  Anfängern 
leicht  geschieht,  welche  den  Schüttelfrost  für  ein  fast  untrügliches 
Zeichen  der  Pyaemia  multiplex  s.  metastatica  halten,  diesen  initialen 
Frost  sofort  für  emen  Begmn  dieser  eigentlichen  und  gefährlichen 
Pyämie  halten;  er  ist  vielmehr  der  einfache  Ausdruck  der  plötz- 
lich emporgeschnellten  allgemeinen  Körpertemperatur.  Nach  meinen 
Erfahrungen  bin  ich  sogar  der  Ansicht,  dass  die  metastasirende 
Pyämie,  d.  h.  die  durch  thi'ombo-embolische  Heerde  in  den  Lungen 
und  anderen  Orgauen  bedingte  Pyämie  durch  Gelenkeiterung  dann 
selten  oder  nie  hervorgerufen  wird,  wemi  die  Gelenkeiterung  noch 
für  sich,  eingeschlossen  im  Synovialsack ,  besteht.  Die  Venen  der 
Syuovialintima  Schemen  vermöge  ihrer  anatomischen  Dispositionen 
wenig  Neigung  zur  Thi'ombenbildung  zu  besitzen.  Sobald  aber  die 
Eiterung  über  das  Gebiet  der  Synovialis  hinaus  in  das  perisynoviale 
und  perimusculäre  Gewebe  eintritt,  was  bei  stürmischen  Eiterungen 
bald  zu  geschehen  pflegt,  sobald  sich  also  zur  Gelenkeiterung  die 
Phlegmone  gesellt,  dann  kann  auch  die  Pyaemia  multiplex  sich 
einstellen.  Es  bedarf  nur  eines  einfachen  Hinweises  auf  diese  Ge- 
fahi-  der  secundären  peritendinösen  und  perimusculären  Phlegmonen, 
um  eine  auch  im  übrigen  selbstverständliche  Würdigung  dieser 
Processe  bei  der  Diagnostik  der  Gelenkentzündungen  zu  veranlassen. 
—  Endlich  muss  noch  angeführt  werden,  dass  eine  Verjauchung 
des  Gelenks,  putride  Zersetzung  der  entzündlichen  Secrete,  eben- 
falls  phlegmonöse   Processe   in   ihrem    nächsten    Gefolge    hat   und 
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in  dem  Körper  die  Erscheinungen  des  septikämischen  Fiebers  ver- 
anlasst. *) 

Die  Eeihe  der  subjectiven  Symptome  der  Grelententzündung  eröff-  §  ^'^^-  ^«''. 
net  der  Sclanerz.    Wären  Sclimerzempfindung  und  Sc]imerzäiisserungaer"GeLiik- 
bei  jedem  Individuum  gleichwerthig ,   würde  also  der  Schmerz  von  entzündung. 
bestimmter  Intensität  von  jedem  Kranken  durch  dieselbe  bestimmte 
Aeusseruug  kund  gegeben,  dann  wäre  auf  dieses  Symptom  ein  ganz 
anderes  Gewicht  zu  legen,  als  ihm  in  Wirklichkeit  bei  den  Charak- 
terdifferenzen der  einzelnen  Individuen,  der  verschiedenen  Lebensalter, 
der  verschiedenen  Stände  u.  s.  w.  zukommt.    Doch  bleibt  das  Sym- 
ptom unter  Berücksichtigung  dieser  Differenzen  immer  noch  recht 
beachtenswerth.    Die  heftigsten  Schmerzen  werden  empfanden  und 
geäussert : 

1)  bei  praller  Anspannung  der  Synovialkapsel  durch  Blutextra- 
vasate  und  acuten  synovialen  Erguss  nach  schweren  Verletzungen, 

2)  bei  acuter  Vereiterung  der  Synovialis, 

3)  bei  Anwesenheit  fibrinöser  Beschläge  auf  der  S}Tiovialintima, 

4)  bei  chronischen  Entzündungen,  wenn  Usur  der  Gelenkknorpel 
eintritt. 

In  letzterer  Beziehung  verhalte  ich  mich  nach  meinen  Erfah- 
rungen etwas  zweifelnd,  indem  ich  bei  chi'onischer  Synovitis  und 
Perisynovitis  zuweilen  eine  grosse  Empfinjilichkeit  wahrgenommen 
habe,  ohne  dass  die  Untersuchung  des  später  resecirten  Gelenks  eine 
erhebliche  Betheiligung  des  Knorpels  nachgewiesen  hätte,  und  an- 
dererseits auch.  Entzündungen  mit  ausgedehnter  Knorpeldestruction 
ohne  viel  Schmerzen  verlaufen  können.  Doch  will  ich  nicht  den 
Werth  der  Beobachtungen  älterer  Autoren,  besonders  Brodie's, 
ganz  discreditiren,  welche  die  Schmerzhaftigkeit  bei  Knorpeldestruc- 
tion, vielleicht  etwas  zu  dogmatisch,  hervorgehoben  haben.  Bei 
frischer  Synovitis,  ohne  viel  wässrigen  Erguss,  und  mit  nachweis- 
barem feinem  Keiben,  welches  auf  Eibrinbeschläge  der  Synovialis 
bezogen  werden  musste,  habe  ich  mehrfach  die  allerheftigsten  Schmer- 
zen beobachtet,  welche  ausser  allem  Verhältniss  zu  der  geringfügigen 


*)  In  Bezug  auf  Pyaemia  simplex  und  multiplex,  auf  Septikämie  und  die 
Beziehungen  dieser  Erkrankungen  zu  Eiterungen  und  Gelenkeiterungen  kann 
ich  nur  auf  §  91  u.  133  und  dann  besonders  auf  die  von  mir  publicirte  Be- 
arbeitung der  septikämischen  und  pyämischen  Fieber  in  dem  Handbuch  der 
Chirurgie  von  Billroth  und  Pitha  Bd.  I.  2.  Abth.  S.  1 — 128  verweisen.  Eine 
genauere  Erörterung  jener  Beziehungen  würde  mich  zu  weit  von  den  Grenzen 
meines  Themas  entfernt  haben. 
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Höte  der  übrigen  entzündlichen  Erscheinungen  standen.  Auch  Bon- 
ne t  weist  auf  die  Schmerzhaftigkeit  dieser  Entzündungsform  hin, 
welche  ich  deshalb  unter  3)  hervorgehoben  habe.  Die  Schmerzen, 
welche  nach  bedeutenden  Contusionen  durch  die  unter  1)  bezeich- 
neten Ursachen  hervorgerufen  werden,  können  den  äussersten  Grad 
der  Heftigkeit  erreichen,  jedoch  nur  in  den  seltenen  Eällen,  in  wel- 
chen in  wenig  Stunden  der  Synovialsack  durch  eine  rapide  seröse 
Exsudation  auf  das  Maximum  seiner  Spannung  gebracht  wird.  Am 
häufigsten  wird  durch  lebhafte  Schmerzen  die  Existenz  einer  Eiterung 
angezeigt  und  nur  bei  einer  Art  der  Gelenkeiterung,  bei  der  pyämi- 
schen  oder  septikämischen  (§  91),  kann  der  Schmerz  ganz  fehlen. 
Niemals  wird  man  aus  der  gesteigerten  Empfindlichkeit  allein  eine 
Suppuration  der  Synovialis  diagnosticiren  wollen;  nur  als  Beihülfe 
in  der  Diagnose  ist  das  Symptom  von  Werth.  Es  bedarf  natürlich 
keiner  gesonderten 'Untersuchung  fiir  dieses  Symptom,  denn  schon 
bei  der  einfachen  Palpation  wird  bei  hoher  Schmerzhaftigkeit  die 
Schmerzäusserung  laut,  ja  zuweilen  bei  der  leisesten  Berührung  der 
bedeckenden  Haut  durch  die  Eingerspitze.  Auch  bei  minderer  Em- 
pfindlichkeit wird  bei  der  functionellen  Prüfung  der  Beweglichkeit 
gelegentlich  der  Schmerz  geäussert  und,  wie  erwähnt,  kann  die  Be- 
wegung der  Schmerzen  "wegen  unter  dem  Einfluss  des  Willens  durch 
Muskelcontractionen  sistirt  werden  (§  114).  Die  höchsten  Schmerzen, 
welche  die  intensivsten  Gelenkentzündungen  begleiten,  werden  da- 
dm'ch  charakterisii't,  dass  schon  die  Erschütterung  des  Zimmerbodens 
durch  den  leisen  Tritt  des  Wärters  von  dem  Kranken  als  schmerz- 
erregend angegeben  wird. 
§  121.  Prü-  Die  Beschränkung  activer  Bewegungen,  welche  der  Kranke  selbst 
activen  Be- ^u  dem  erkrankten  Gelenk  ausführt,  stellt  in  sofern  ein  subjectives 
wegiichkeit.  Symptom  dar,  als  es  dem  Ermessen  und  der  Willensenergie  des 
Kranken  anheimgegeben  ist,  wieviel  von  den  Bewegungen  er  ausführen 
will.  Erst  nach  Ablauf  der  Entzündung  und  der  sie  begleitenden 
Schmerzhaftigkeit  erreichen  die  activen  Bewegungen  denjenigen  Um- 
fang, welcher  ungefähr  der  wirklichen  pathologischen  Bewegungs- 
excursion  entspricht;  bei  noch  bestehender  Entzündung  erreichen 
natürlich  die  activen  Bewegungen  die  extremen  Grade  des  Excur- 
sionswinkels  selbst  bei  willensstarken  Individuen,  welche  den  Schmerz 
unterdrücken  wollen,  nicht  vollständig.  Mag  man  deshalb  immer  die 
Prüfung  der  activen  Bewegungen  anstellen  —  viel  Gewinn  für  die 
Diagnose  wird  man  aus  dieser  Prüfung  nicht  ziehen. 
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An  letzter  Stelle  sei  die  Erzählung  des  Kranken  über  die  Ent-  §  122.  Die 
stehung  und  den  Verlauf  seines  Gelenkleidens  als  diagnostische  Bei-  °^°'°®'^* 
hülfe  erwähnt.  Hier,  wie  bei  allen  Krankheiten,  wird  wohl  nach 
meiner  XJeberzeugung  derjenige  die  schlechtesten  und  unsichersten 
Diagnosen  stellen,  welcher  die  Untersuchung  mit  der  Aufnahme  der 
Anamnese  beginnt,  statt  mit  ihr  zu  endigen.  Die  objective  Unter- 
suchung des  erkrankten  Körpers  und  Körpertheils  kann  in  ihren 
Eesultaten  sehr  wesentlich  getrübt  werden,  wenn  das  Urtheil  von 
den  übertriebenen  oder  wisentlich  und  unwissentlich  gefälschten  An- 
gaben des  Kranken  präoccupirt  wird.  Damit  soll  diesen  Angaben 
nicht  ihi-  Werth  bestritten  werden,  welcher  besonders  in  ätiologischer 
Beziehung,  durch  Feststellung  von  Verletzungen  u.  s.  w.  recht  hoch 
angeschlagen  zu  werden  verdient.  Beispielsweise  kann  ein  Keibe- 
geräusch,  welches  man  bei  der  diagnostischen  Untersuchung  ver- 
misste,  dm'ch  die  Erzählung  des  Kranken  als  zuweilen  vorhanden 
dargethan  und  dadm'ch  die  zur  Diagnose  gehörige  Reihe  der  Sym- 
ptome ergänzt  werden.  Indem  ich  die  diagnostische  Untersuchung 
mit  der  Anamnese  abzuschliessen  mich  gewöhnt  habe,  darf  ich  ver- 
sichern, dass  ich  nur  in  sehr  seltenen  und  sehr  verworrenen  Fällen 
genöthigt  gewesen  bin,  von  meiner  durch  die  objective  Untersuchung 
des  Zustandes  construirten  Diagnose  in  irgend  einem  wesentlichen 
Punkt  nach  Anhörung  der  Anamnese  abzugehen. 

Nachdem  wii*   so   einen  Ueberblick  über  die  Symptomatologie  §  ''^3.  werth 
und  Diagnostik  der  Gelenkentzündungen  gewonnen  haben,   mag  es    stischen 
gestattet  sein,  -über   den  Werth  der   diagnostischen  Hülfsmittel  ein  Hüifsmittei 
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dm-ch  reiche  Erfahrung  begründetes  Urtheil  abzugeben.  Es  ist  wahr :  lenkentzün- 
die  Diagnostik  der  Gelenkkrankheiten  hat  den  diagnostischen  Fort- •^'i'^?™  ein- 
schritten der  Neuzeit,  welche  in  Benutzung  der  physikalischen  Hülfs- 
mittel aller  Art  begründet  sind,  wenig  Neues  zu  danken.  Sie  ist 
gegen  manch  anderes  diagnostisches  Gebiet  zurückgeblieben.  Nicht 
die  Percussion,  nicht  die  Auscultation ,  nicht  die  Beleuchtung  der 
Höhlen  dm'ch  refiectirtes  Licht  haben  uns  ein  neues  diagnostisches 
Mittel  für  die  Gelenkentzündung  gegeben,  und  der  Leser,  welcher  im 
Vorhergehenden  ü'gend  einen  kühnen  diagnostischen  Fortschritt  erwar- 
tet haben  sollte,  würde  sich  sehr  enttäuscht  fühlen.  Aber  exacte  Unter- 
suchung unter  stetem  Bezug  auf  das  auf  anderem  Weg  errungene 
feste  pathologisch-anatomische  Krankheitsbild  vermag  doch  in  der 
Diagnostik  der  Gelenkkrankheiten  etwas  Tüchtiges  zu  leisten.  Fehlt 
uns  auch  das  Arthroskop,  welches  die  Synovialfalten  erleuchtet,  so 
durchdringt  das   mit   den  realen  Kenntnissen   der  Physiologie  und 
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Anatomie  bewaffnete  geistige  Auge  die  undiirclisiclitige  Hülle  und  er- 
blickt die  entzündlichen  Störungen  des  Gelenkapparats  zuweilen  in 
überraschender  Klarheit. 
§i24.Diffe-         DiQ  differentielle  Diagnostik  der  Gelenkentzündung,  welche  die- 
D^ilgnosük  selbe  von  anderen  Gelenkki'ankheiten,  z.  B.  den  Gelenkgeschwülsten 
der  Gelenk- -qikJ  Gelenkcoutracturen,   unterscheiden  soll,  bedarf  keiner  weiteren 
ung.  jij.^j.^g^..(j^g^    j) jg  Symptomatologie  der  letzteren  Krankheiten ,  über 
welche  die  folgenden  Capitel  zu  vergleichen  sind,   giebt  genügende 
Anhaltspunkte  für  diese  Diagnostik,  welche  um  so  weniger  von  Be- 
deutung ist,  weil  recht  häufig  die  Gelenkgeschwülste  und  die  Gelenk- 
coutracturen von  der  Gelenkentzündung  aus  ihren  Ursprung  nehmen, 
oder  von  ihren  Erscheinungen  begleitet  sind.    Wichtiger  und  schwie- 
riger kann  es  sein,  entzündliche  Processe,  welche  in  der  Nähe  des 
Gelenks  sich  entwckeln,  von  der  Gelenkentzündung  zu  unterscheiden. 
Ob   eine   Knochenentzünduug  des   Gelenkkörpers  oder  in  der  Nähe 
der  Gelenkflächen   noch  ohne  Betheiligung  des  Gelenkapparats  ver- 
läuft, oder  ob  schon  die  secundäre,    osteale  Gelenkentzündung  sich 
schon  entwickelt   (vgl.   §   79)  —  das   festzustellen   ist   gewöhnlich 
überflüssig ;  denn  Gelenkentzündung  ist  bei  solchen  Processen  immer 
als  mögliche,  als  wahrscheinliche  Folge  in  das  Auge  zu  fassen,  und 
wenn   auch   noch    die   bestimmten   Zeichen    der   Gelenkentzündung 
fehlen,  so  ist  doch  therapeutisch   schon  gegen  ihren  möglichen  Ein- 
tritt ungefähr  so  vorzugehen,  als  ob  sie  schon  vorhanden  wäre.  Pro- 
gnostisch am  wichtigsten   wäre    die  Unterscheidung   der  Gelenkent- 
zündung von  der  Entzündung  der  Schleimbeutel  und  Sehnenscheiden, 
welche  das  Gelenk  umgeben,   und  gerade  hier  kann  man  auf  die 
grössten  Schwierigkeiten  stossen. 
§  125.  Diffe-         Die  Synovialhaut  der  Schleimbeutel  und  Sehnenscheiden  steht 
^gnose  dei  ^^  mikroskopischer  Beziehung,    wie  ich  mich   auf  das  bestimmteste 
Gelenk-  und  überzcugt  habo,  mit  der  Synovialis  der  Gelenke  auf  derselben  Stufe, 
scheiden-   ^^^    ^^^^    köiiiite ,     wio    ich    dieses    schon    einmal    vorgeschlagen 
Entzündung,  liabe,  die  Sehnenscheiden  ganz   wohl  als  Sehnengelenke  bezeichnen. 
So  ist  es  begreiflich,   dass  die  Entzündungen   der  Sehnenscheiden  in 
ätiologischer,  pathologisch-anatomischer  Beziehung  nur  der  Abklatsch 
der  Gelenkentzündungen  sind.    Unter  der  Keihe  der  Sehnenscheiden- 
entzündungen fehlt  keine  der  Varietäten,  welche  ich  im  Vorhergehen- 
den nach  pathologisch-anatomischer  und  ätiologischer  Grundlage  für  die 
Gelenke  unterschieden  habe.   Schwellung,  Schmerz,  Fieber,  Functions- 
störung  kurz  alle  Symptome,  welche  einer  Sehnenscheidenentzündung 
angehören,  können  eine  Entzündung  des  benachbarten  Gelenks  vortäu- 
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sehen.  Dazu  kommt,  dass  gelegentlich  aucli  eine  Gelenkentzündung 
zu  einer  secundären  Entzündimg  der  Sehnenscheide  führen  und  um- 
gekehrt auch  diese  die  Entwicklung  jener  bedingen  kann.  Wesent- 
lich ist  es  eine  exacte  Inspection,  zur  Feststellung  der  genauen  Form 
der  Schwellung,  und  eine  sehr  eingehende  Prüfung  der  Functions- 
störung,  welche  gegen  Ii'rthümer  in  dieser  differentiellen  Diagnostik 
einigermassen  sicher  zu  stellen  vermögen.  Die  praktische  Bedeu- 
tung dieser  Diagnostik  ist  übrigens  der  Art,  dass  bei  Besprechung 
der  Gelenke,  welche  am  leichtesten  Verwechselungen  zwischen  beiden 
Krankheiten  wegen  der  räumlichen  Beziehungen  zu  den  Sehnen- 
scheiden hervorrufen,  z.  B.  des  Fuss-,  Knie-  und  Handgelenks,  die 
örtlich  wichtigen  Momente  der  Diflferentialdiaguostik  im  III.  Abschn. 
nicht  unerwähnt  bleiben  dürfen.  Ein  Unglück  für  den  Krauken  wiid 
nur  der  Diagnostiker  herbeifühi'en  können,  welcher  fälschlich  eine 
Gelenkentzündung  für  eine  Sehnenscheidenentzündung  hält  und  die 
nöthigen  Maassregeln  vernachlässigt.  Im  umgekehi'ten  Fall  wird 
die  eingeleitete  Therapie  der  Gelenkentzündung  auch  für  die  Sehnen- 
scheidenentzündung in  den  meisten  Fällen  nicht  unpassend  sein. 
Man  soll  deshalb  in  zweifelhaften  Fällen  sich  immer  für  die  An- 
nahme der  wichtigeren  Erkrankung,  der  Gelenkentzündung,  ent-' 
scheiden. 

Entzündungen  des  Bindegewebes  in  der  Nähe  des  Gelenks  kön- 
nen ebenfalls  Gelenkentzündungen  vortäuschen.  So  sind  mir  z.  B. 
Fälle  begegnet,  in  welchen  ich  aus  Fistelgängen  in  Folge  von 
Lymphdrüseneiterung  am  Ende  der  Heilung  eine  Synovia-artige, 
fadenziehende  klare  Flüssigkeit  ausfliessen  sah  und  im  ersten  Augen- 
blick eine  Gelenkfistel  fälchlich  annahm.  Gelegentlich  sei  bemerkt, 
dass  jede  Fläche  von  Granulationsgeweben  eine,  der  Synovia  dm-ch- 
aus  ähnliche  und  wahi'scheinlich  auch  Mucin-haltige  Flüssigkeit  pro- 
duciren  kann.  Bestimmte  Regeln  über  die  Diiferentialdiagnostik  in 
solchen  Fällen  lassen  sich  natürlich  nicht  aufstellen. 


D.    Statistik  und  Prognose  der  Gelenkentzündung. 

Statistik  und  Prognose  gehören  so  eng  zusammen,   dass  man  §  i26- AUge- 
beide  von  einander  nicht  wird  trennen  können;    denn  wenn  es  auch  Statistik  und 
an  sich  nicht  ohne  Interesse  wäre,  zu  erfahi'en,  in  welcher  relativen  Pi-ognose. 
Häufigkeit  die    einzelnen  Gelenke  erkranken   und  in  welchen  Ziffern 
die   pathologisch-anatomisch   und   ätiologisch   geschiedenen   Formen 
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der  Gelenkentzündung  die  einzelnen  Gelenke  befallen,  so  würde  docli 
der  Arzt  in  zweiter  Linie  immer  diese  nackten  Eesultate  der  Stati- 
stik zu  ergänzen  versuchen,  indem  er  die  Frage  aufwirft:  wieviel 
Fälle  von  jeder  Form  der  Gelenkentzündung,  von  welcher  jedes 
Gelenk  befallen  wird,  endeten  tödtlich?  wieviel  mit  Genesung?  und 
unter  den  letzteren  wieviel  mit  vollkommener  Wiederherstellung  der 
Function,  wieviel  mit  unvollkommener  Wiederherstellung  derselben, 
wieviel  mit  totaler  Aufhebung  der  Beweglichkeit,  mit  Ankylose? 
Und  endlich,  wie  stellen  sich  die  Eesultate  der  Therapie  nach  den 
unerbittlichen  Zahlen  der  Statistik?  Das  wären  die  gewichtigsten 
Fragen,  welche  der  praktische  Chii'urg  an  die  Statistik  stellen  und 
von  ihr  beantwortet  wünschen  würde.  Aber  ein  Narr  kann  mehr 
fragen,  als  zehn  Weise  zu  beantworten  wissen,  und  in  Bezug  auf 
Statistik  der  Gelenkentzündungen  können  vorläufig  ohne  Mühe  alle 
Fragen  aufgeworfen  werden ;  denn  kein  Weiser  hat  sich  bisher  damit 
beschäftigt,  auch  nur  das  Material  zur  Beantwortung  einer  einzigen 
in  ganz  befriedigender  Weise  zusammen  zu  stellen.  Freilich  steht 
ja  die  gesammte  Statistik  der  medicinischen  Wissenschaften  nur  in 
den  Stadien  der  ersten  Kindheit,  und  vielleicht  müssen  wir  noch 
recht  lange  warten,  bis  die  statistische  Wissenschaft  so  weit  erstarkt 
und  in  die  Breite  und  Tiefe  gewachsen  ist,  um  auch  den  einzelnen 
Disciplinen  der  Wissenschaft  für  die  Specialfragen  zu  Hülfe  zu 
kommen.  Einen  Schaden  kann  es  indessen  nicht  bringen,  wenn 
man  solche  Fragen  im  Kohen  formulii't  und  den  Mangel  des  Zahlen- 
materials betont  und  beklagt,  welcher  uns  die  Antwort  geben  könnte. 
Die  Schwierigkeiten,  welche  der  Beschaffung  dieses  Materials  gegen- 
über stehen,  sind  gewiss  sehr  gross;  denn  weder  die  Statistik  eines 
Krankenhauses,  in  welchem  immer  die  schwersten  Fälle  zusammen- 
strömen, noch  auch  die  vielleicht  mit  ihr  combinirte  Statistik  der 
chirm'gischen  Poliklinik  sind  hierfür  ausreichend;  sie  müssten  noch 
ergänzt  werden  durch  die  statistischen  Berichte  aller  praktischen 
Aerzte  eines  bestimmten,  nicht  zu  kleinen  Bevölkerungsbezirks,  von 
welchem  das  grössere  Kraukenhaus  die  schweren  Fälle  aufnimmt. 
Wie  lohnend  aber  solche  statistischen  Untersuchungen  sein  würden, 
das  bedarf  auch  keiner  weiteren  Ausfühi'ung ;  es  liegt  klar  am  Tage, 
dass  unser  ärztliches  Handeln  auch  bei  den  Gelenkkraukheiten  von 
den  Eesultaten  der  Statistik  beherrscht  werden  müsste.  Einstweilen 
basiren  meine  statistischen  Anschauungen,  welche  ich  im  Folgenden 
wenigstens  nicht  ganz  unterdrücken  ^^vill,  ebenso  sehr  auf  Eindrücken, 
als  auf  den  weiter  zu  erwähnenden  Zahlen,   und  es  ist  deshalb  sehr 
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misslich,  ihnen  einen  bestimmten  Werth  beizulegen.  Nur  wenn  diese 
Eindiiicke  mit  denen  anderer  Fachgenossen  —  und  dieses  hoffe  ich 
—  in  IJebereinstimmung  stehen,  würden  sie  auf  eine  volle  Berück- 
sichtigung Anspruch  erheben  dürfen.  Die  Vergieichung  mit  Zahlen 
ist  allein  durch  den  ersten  statistischen  Versuch  Billroth 's,  wel- 
cher noch  seine  Berücksichtigung  finden  wird,  ermöglicht. 

Sind  die  Gelenkentzündungen  der  oberen  oder  unteren  Extremi-  s  127.  Die 
täten  häufiger  ?  Diese  Frage  darf  um  so  mehr  gestellt  werden,  weil  der'^Geienk- 
die  Anzahl  der  Gelenke  an  beiden  Extremitäten  ungefähr  gleich  ist.  entzündung 
Die  Frage  beantwortet  sich  zweifellos  dahin,  dass  die  Zahl  der  ren  nnd  un- 
Gelenkentzündungen au  den  untern  Extremitäten  übei-wiegt.  Dieteren  Extre- 
Aufklärung  hierfür  kann  schon  durch  die  einfache  Berücksichtigung 
der  traumatischen  Gelenkentzündungen  geschehen.  Ob  öfter  die 
Gelenke  der  oberen  oder  die  der  unteren  Extremitäten  wirklich  ver- 
letzt werden,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden;  darauf  kommt  es  auch 
w^ohl  weniger  an,  als  auf  die  Modalitäten  der  Verletzung  und  auf 
den  gewöhnlichsten  Verlauf  der  von  derselben  angeregten  Entzündung. 
Die  Contusionen  der  Gelenke  der  oberen  Extremität  erfolgen  in 
der  grösseren  Zahl  unter  dem  Einfluss  der  einfachen  Bewegimgen, 
welche  die  Muskeln  ausführen ;  au  der  unteren  Extremitäten  erfolgen 
sie  sehi-  häufig  bei  dem  Fallen  des  ganzen  Köi-pers  unter  dem  Ein- 
fluss des  gesammten  Körpergewichts,  welches  die  Contusion  zu  einer 
bedeutenderen  macht.  Ferner  ist  jeder,  welcher  sich  eine  Verletzung 
eines  Gelenks  der  oberen  Extremität  zugezogen  hat,  geneigt,  den 
Arm  zu  schonen  und  die  ersten  Folgen  der  Contusion,  die  Schmerzen, 
vorüber  gehen  zu  lassen,  bevor  er  seine  Beschäftigung  wieder  auf- 
nimmt. Mit-  den  Gelenkcontusionen  der  unteren  Extremität  steht  es 
erfahrungsgemäss  ganz  anders.  Man  verzichtet  leichter  auf  den 
Gebrauch  eines  Ai^ms,  als  auf  den  eines  Beins;  denn  mit  V&rzicht 
auf  die  Bewegungen  des  letzteren  ist  die  Locomotion  des  ganzen 
Körpers,  welche  für  das  gewöhnliche  Leben  erfordert  wh'd,  aufge- 
hoben und  Niemand  hat  grosse  Lust,  sich  wegen  emer  scheinbar 
geringfügigen  Verletzung  an  das  Bett  zu  fesseln.  Wird  nun  das 
gequetschte  Gelenk  den  zerrenden  Einflüssen  der  Bewegimg  und  den 
drückenden  Einflüssen  des  auf  ihm  lastenden  Köi-pergewichts  ausge- 
setzt, so  erfolgt  nicht  die  normale  Resolution  und  die  anfangs  mini- 
male Entzündung  steigert  sich  zu  einem  solchen  Grad,  dass  die 
Hülfe  des  Arztes  aufgesucht  werden  muss.  So  erkläre  ich  mir  die 
Thatsache,  dass  ich  mehr  Contusionsentzündungen  der  unteren,  als 
der  oberen  Extremität  zur  Behandlung  kommen  sehe.  Nur  für  Hand 
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und  Fuss  und  insbesondere  für  Finger  und  Zehen  ist  das  statistische 
Verhältniss  vielleicht  umgekehi-t,  was  sich  leicht  aus  der  Düferenz 
der  Functionen  dieser  Apparate  bei  der  gewöhnlichen  Arbeit  erklä- 
ren liesse. 

Als  ich  die  ätiologisch  verschiedenen  Formen  der  Gelenkent- 
zündung definirte,  wurde  schon  die  Bedeutung  der  Verletzung  auch 
für  diejenigen  Formen  der  Gelenkentzündung  hervorgehoben,  welche 
zugleich  auf  allgemeine  Ursachen  in  ihrer  Entstehung  sich  stützen 
(vgl.  §  83).  So  ist  es  z.  B.  mit  der  scrofulösen  Gelenkentzündung; 
sie  wird  wahrscheüilich  recht  häufig  von  einer  Gelenkquetschung- 
eingeleitet  werden.  Ist  dieses  Verhältniss  richtig,  daim  würde  sich 
mit  Bezug  auf  das  im  vorigen  Paragraphen  Gesagte  auch  begreifen, 
die  scrofulösen  Gelenkentzündungen  der  unteren  Extremität  häufiger 
sind,  als  die  der  oberen.  Eine  ähnliche  Erklärung  könnte  auch  für 
dass  die  T^hatsache  herangezogen  werden,  dass  bei  der  Poly-Pan- 
arthritis  (§  98 — 100)  die  Gelenke  der  unteren  Extremitäten  im  ganzen 
häufiger  und  früher  erkranken,  als  die  der  oberen. 
§  128.  Die  Ist  das  kindliche  Alter  den  Gelenkentzündungen  mehr  exponh't^ 

tLon^des''  ^dcr  erkraiikeu  Erwachsene  häufiger,  als  Kinder?  Hier  bedarf  es 
kindiiciien  zur  Beantwortung  nicht  einmal  bestimmter  Zahlen ;  denn  die  Gelenk- 
Geilnken't-  entzüuduug  ist  im  kindlichen  Alter  sehr  viel  häufiger,  als  bei  Er- 
zündung.  wachsenen.  Auch  hier  liegt  vielleicht  das  entscheidende  Moment  für 
diese  Differenz  der  Frequenz  in  den  Verletzungen.  Die  Synovialis 
bei  Kindern  ist  mehr  vulnerabel,  als  die  Synovialis  der  Erwachsenen, 
zum  Theil  wohl  deshalb,  weil  die  Synovialis  bei  Kindern  im  Zu- 
stand einer  physiologischen  Reizung,  im  Wachsthum  sich  befindet, 
zum  Theil  auch  wegen  des  besseren  Schutzes,  welchen  die  bei  Er- 
wachsenen consolidirten,  starren  Decken  von  Weichtheilen,  besonders 
Bänder,  der  unter  ihnen  liegenden  Synovialis  gewähren.  Fast  von 
Gelenkentzündungen  immun  ist  das  erste  Lebensjahr,  in  welchem  die 
Bewegungen  noch  auf  ein  Minimum  sich  beschi-änken,  und  auch  im 
zweiten  sind  sie  selten,  während  sie  in  den  folgenden  Jahren  sehr 
häufig  werden.  Mag  dieses  Verhältniss  auch  zum  Theil  in  den  ver- 
mehrten Ansprüchen  begründet  sein,  welche  das  wachsende  Kind 
allmählig  an  seine  Gelenkapparate  stellt  und  deren  Befriedigung 
dann  auch  den  Verletzungen  exponirt,  so  kommen  gewiss  hier  auch 
die  primär  ostealen  Entzündungen  (vgl.  z.  B.  Coxitis)  in  Betracht. 
Das  Wachsthum  der  Knochen  au  den  Epiphysenlinien  (§  10  u.  11) 
macht  sich  an  den  Gelenken,  wo  dasselbe  innerhalb  des  Sjmovial- 
sacks  stattfindet,   von  Jahr   zu  Jahr  mehr  geltend;    und  entwickelt 
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sich  nun  in  den  neu  gebildeten  Knochentheilen ,  welche  ja  hierzu 
disponiren,  eine  Ostitis,  so  folgt  ihr  als  nothwendige  Consequenz  die 
Gelenkentzündung  (§  79).  Fassen  wir  diese  Neigungen  des  kind- 
lichen Körpers  zur  Gelenkentzündung  zusammen,  so  kann  die  Fre- 
quenz derselben  im  kindlichen  Alter  auch  dann  nicht  auffällig  sein, 
wenn  es  feststeht,  dass  die  Polyarthritis  ia  ihren  verschiedeneu 
Formen  das  kindliche  Alter  fast  völlig  verschont.  Für  die  Poly- 
Panarthritis  ist  diese  absolute  Immunität  des  kindlichen  Alters  am 
begreiflichsten;  denn  diese  Erkrankung  kann,  wie  §  99  gezeigt  wurde, 
auf  die  Grundlage  physiologischer  seniler  Processe  zurückgeführt 
werden.  Die  nach  meinen  Erfahrungen  ziemlich  absolute  Immunität 
des  frühesten  Alters  gegen  die  Polyarthritis  synovialis  acuta  und 
chronica  und  die  relative  Seltenheit  dieser  Krankheiten  auch  in  den 
letzten  Perioden  der  Kindheit  könnte  nach  den  ni  §  90  und  95  erör- 
terten ätiologischen  Verhältnissen  von  der  Seltenheit  der  Endocarditis 
in  diesem  Alter  sehr  einfach  abgeleitet  werden. 

Welches  Gelenk  wird  am  häufigsten  von  Entzündung  befallen?  § '20.  Das 

am  häufig- 

Auch  ohne  die  Zahlen   der   später  zu   erwähnenden  Statistik  musSstenvonEnt- 
ieder   Praktiker    antworten:    das  Kniegelenk.     Der   unteren,   schon ^"''^""s  te- 

•^  °  '  fallene  Ge- 

durch  Frequenz  der  Entzündung  bevorzugten  Extremität  angehörig,  lenk  ist  das 
bietet  dasselbe  nicht  nur  einen  besonders  günstigen'  AngTiffspunkt  Ki^iegeienk. 
für  contundirende  Gewalten,  sondern  besitzt  auch  in  den  seine  Syno- 
vialis umhüllenden  Weichtheilen  an  der  exponirten  Vorderfläche 
einen  sehi*  mangelhaften  Schutz  und  endlich  repräsentirt  seine  Syno- 
vialis eine  so  grosse  Oberfläche,  dass  vielleicht  die  Synovialflächen  des 
Schulter-,  Ellnbogen-  und  Handgelenks  zu  einer  Fläche  vereinigt 
doch  noch  nicht  die  Fläche  der  Synovialis  des  einzigen  Kniegelenks 
erreichen  werden.  Stellt  man  sich  als  Ursache  für  eine  Gelenkent- 
zündung, wie  ich  dieses  z.  B.  für  die  pyämische  Synovitis  versuchte, 
eine  Materia  peccans  im  Blut  kreisend  vor,  so  würde  die  Synovialis 
des  Kniegelenks  mit  einer  vielleicht  dreifach  grösseren  Menge  dieser 
Materia  peccans  in  Berührung  kommen,  als  die  Synovialis  des  Elln- 
bogengelenks,  jene  also  vielleicht  dreifach  häufiger  erkranken  können, 
als  diese.  Endlich  ist  es  an  keinem  Gelenk  möglicher,  dass  eine 
Abkühlung  der  äusseren  Haut  zu  einer  Hyperämie  der  Synovialis 
und  auf  diesem  Weg  eventuell  zu  einer  Synovitis  fühi-en  könnte,  als 
an  dem  Kniegelenk ;  existirt  überhaupt  eine  Gelenkentzündung  durch 
Erkältung,  so  muss  sie  deshalb  am  Kniegelenk  am  häufigsten  in  Er- 
scheinung treten,  weil  an  keinem  anderen  ein  so  gi'osser  Abschnitt  der 
Synovialis  in  so  nahen  räumlichen  Beziehungen  zu  den  äusseren  Haut- 
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decken  steht,   als  gerade  an   dem  Kniegelenk.    So  ungefähr  würde 
sich  die  bevorzugte  Stellung  motiviren  lassen,  welche  das  Kniegelenk 
in  der  Frequenzreihe  der   von  Entzündung  befallenen  Gelenke  ein- 
nimmt.   Für  das   in   dieser  Beziehung   zunächst  nach   dem  Knie- 
gelenk in   der  Frequenz  begünstigte  Hüftgelenk  wäre  nach  meiner 
üeberzeugung  in   erster   Lmie   die  Häufigkeit  der  primär  ostealen 
Entzündungen  zu  betonen,  welche  von  dem  eigenthümlichen  Verlauf 
der  Epiphysenlinie  abhängig  ist  und  in  dem  HI.  Abschnitt  bei  Be- 
sprechung  der  anatomischen  Verhältnisse   des  Hüftgelenks   und  der 
Coxitis  weiter  erörtert  werden  muss. 
§i;50.za]iieii         j^^^a  AbscMuss  dieser  statistischen  Betrachtung  drängt  es  mich, 
absoluten  derselbou  doch  wenigstens  eine,   wenn  auch  noch  so  ungenügende, 
u.  relativen  Begründung  durch  feste  Zahlen  zu  geben.    Zu  diesem  Zweck  stehen 
Geienkent-  uiü'  uur  die  Zahlen  zu  Gebote,  welche  Billroth  in  seinem  Bericht 
Zündungen,  über  die  Züricher  Klinik  von  den  Jahren   1860—1867*),   sowie 
in  dem   Bericht  über  die   chirurgische   Klinik  zu  Wien  im  Jahr 
1868**)  giebt,    und  endlich  diejenigen  Zahlen,  welche  ich  aus  den 
statistischen  Zusammenstellungen  der  chirurgischen  Abtheilung  des 
üniversitätskrankenhauses   zu  Greif swald  von   den  Jahren   1864 
bis  1869  extrahii't  habe:  Ich  stelle  zunächst  diese  Zahlen  in  folgender 
Tabelle  zusammen:  (s.  S.  139.) 

Die  Zahlen  nehmen  sich  vielleicht  etwas  imposanter  aus,  ^Is 
sie  wu'klich  sind;  denn  die  Fehlerquellen,  welche  in  ihnen  enthalten 
sein  können,  sind  nicht  unbeträchtlich.  So  hat  z.  B.  Billroth 
nur  die  „chi'onischen"  Gelenkentzündungen  in  seine  Statistik  auf- 
genommen, ich  dagegen  in  die  meiuige  auch  noch  die  acuten  Ent- 
zündungen und  die  Gelenkcontusionen ;  denn  mir  scheint  es  nicht 
möglich,  bei  der  häufigen  Entwicklung  der  chronischen  Gelenkent- 
zündungen aus  acuten  und  beider  Formen  aus  Contusionen  eine 
exacte  Trennung  vorzunehmen.  Ferner  hat  Billroth  die  Finger- 
und Zehengelenkentzündungen  absichtlich  weggelassen,  dagegen  die 
Wii'belentzünduugen  in  seine  ursprüngliche  Statistik  aufgenommen, 
so  dass  ich  genöthigt  war,  diese  Rubrik  bei  der  Reproduction  an 
dieser  Stelle  zu  elimiuii^en.  Und  doch  bleibt  das  Gesammt-Eesultat 
nicht  unhiteressant,  weil  die  von  Zürich  und  Greifswald  entnommenen 
Zahlen  mehr  harmonü-en,  als  ich  selbst  erwartet  hatte.  Ein  ziem- 
lich genaues  Bild  von  der  relativen  Frequenz   der  Entzündung  ein- 


*)  V.  Langeiibeck's  Archiv  f.  klin.  Clür.  Bd.  X.  S.  865-873. 
**)  Chirurgische  Klinik.    Wien  1S6S.   Berlin,  Hirschwald,  1S70. 
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Summe 
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Gesammtzahl  der  betan- 
1           delten  Kranken. 

i 

1864 

3 

3 

7 

1 

14 

27 

8 

63 

556 

1865 

3 

3 

4 

2 

14 

32 

7 

1 

66 

i     597 

1866 

2 

3 

2 

1 

13 

21 

10 

1 

53 

564 

Chirurgische 
Abtheilung  des 
>  Krankenhauses 

1867 

2 

6 

4 

1 

19 

23 

4 

59 

630 

1868 

3 

3 

2 

5 

34 

10 

57 

712 

zu  Greifswald 
1864—1869. 

1869 

0 

21 

36 

11 

73 

,     619 

1 

Summe. 

13 

23 

19 

5 

86 

173 

50 

2 

371 

3678 

In  Pro-  ] 

hiernach  waren  unter 

centen  derl 
Gesammt- 1 

31/2 

67'^ 

578 

173 

2375 

4672 

1372 

1/2 

allen  Kranken  IO71.5O/0 
mit  Gelenkent- 

summe,  j 

zündungen. 
1 

1  Chirurg.  Klinik 

9 

30 

20 

64 

77 

39 

239 

5927   >      zu  Zürich 
J     1860—1867. 

In  Pro-'  ] 

hiernach  waren  unter 

centen  derl 
Gesammt-  j 

372 

1272 

8 1/3 

27 

3275 

16  73 

allen  Kranken  4730% 
mit  Gelenkent- 

summe, j 

zündungen. 

zelner  Gelenke  geben  die  Züricher  Zahlen  ebensowenig  als  die  Greifs- 
walder,  indem  sich  dort  wie  hier  die  schweren  Fälle  und  besonders 
die  Entzündungen  an  den  unteren  Extremitäten  cumulireu,  weil  sie 
in  Ambulanz  meistens  nicht  behandelt  werden  kömieu.  Die  Stati- 
stik der  Poliklinik  vermag  hier  eine  Correctm-  zu  geben,  welche 
freilich  auch  noch  nicht  ein  ganz  wahrheitsgetreues  Bild  herstellen 
wird;  denn  auch  in  der  Poliklinik  wird  immer  noch  eine  gewisse 
Cumulation  der  schweren  Entzündungen  sich  geltend  machen.  Leider 
steht  mir  von  der  hiesigen  Poliklinik  nm-  ein  einziger  statistischer 
Jahresbericht  (1869)  zur  Disposition,  und  als  Parallele  nur  der 
einzige  Bericht  der  Wiener  Poliklinik  (1868),  welchen  Billroth 
a.  a.  0.  liefert.    Ich  stelle  beide  hier  zusammen: 
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GesammtzaM  der  ■behan- 
delten Kranken. 


Greifswakler 
Poliklinik. 

Wiener 
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8 

9 

18 

6 

16 

47 

18 

11 

24 

7 

20 

29 

43 

13 

3 
14 


125 
161 


2420  =  5V6%*) 
Gelenkkranke. 

1543  =  10V2> 
Gelenkkranke. 


Will  man  nun  einen  Ueberblick  über  die  Gelenkentzündungen 
einer  gewissen  Bevölkerungsbezii'ks ,  aus  welchem  die  chirurgischen 
Klinik  und  Poliklinik  ihr  Material  entnehmen,  zu  gewinnen  ver- 
suchen, so  muss  man  die  Zahlen  der  Klinik  und  Poliklinik  addiren» 


Dieses  führt  zu  folgendem  Ergebniss: 
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delten  Kranken. 
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M 

ph 

CO 

S 

a'"" 

1 

Greifswald 

1869 

1 

8 

14 

18 

6 

37 

83 

29 

3 

198 

3039  =  6V2> 

Gelenkkranke. 

Wien  1868! 

14 

33 

10 

23 

37 

64 

21 

14 

216 

2228  -=  9V2«/o 
Gelenkkranke.. 

in  Procenten 

Greifswalcl 
1869 

4V25 

7Vio 

9Vii 

31/33 

19 

421/2 

1472 

11/2 

)      Obere  Extremitäten 
1             126  =  30> 

Wien  1868. 

6 1/2 

15V4 

4V2 

IOV2 

171/8 

29 '/2 

91/2 

6 1/2 

Untere  Extremitäten 

288  =  700/0. 

In  diesen  Zahlen  ist  eine  gewisse  Eegelmässigkeit  doch  unver- 
kennbar, und  will  man  ihre  Resultate,  natürlich  vorbehaltlich  der 
Correcturen,  welche  eine  ausgedehntere  Statistik  der  Zukunft  herbei- 
führen muss,  einstweilen  gelten  lassen,  so  werden  sich  folgende  all- 
gemeine Sätze  ergeben :  Die  Jelenke  der  unteren  Extremität 
werden  (ungefähr)  doppelt  so  häufig  von  entzündlichen 
Processen  befallen,  als  die  Gelenke  der  oberen  Extre- 


*)  In   den  Bruch theilen  der  Procentberechnung  ist  immer   die   einfache 
Pteduction  auf  V2,  V^»  V-''~V3o  vorgenommen. 
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mität  Am  häufigsten  erkrankt  das  Kniegelenk  an  Ent- 
zündung, dann  folgt  das  Hüftgelenk,  Fussgelenk,  Elln- 
hogengelenk ,  Handgelenk,  und  endlich  das  Schulter- 
gelenk. 

Was  Alter  und  Geschlecht  in  Bezug  auf  die  Prädisposition  zu 
•Gelenkentzündungen  betrifft,  so  muss  ich  mich  lediglich  auf  die  Ee- 
production  der  von  Billroth  für  die  Züricher  Klinik  1860 — 67 
aufgestellten  Tabelle  beschi^änken,  wobei  ich  nur  die  Rubrik  Wirbel- 
säule wieder  ausschliesse. 


Gelenke 

Zahl  der 
Individuen 

1-10 

Im  Alter  von  Jahren 
11-20|21— 30]31-40|4l-50|51— 60|61— 75 

So 

Schultergelenk 

9  1 

30  ^  59 

0 

3 

2 

2 

1 

0 

1 

5 

4 

EUnbogengelenk 

3 

10 

6 

2 

4 

1 

4 

12 

18 

Handgelenk 

20 

1 

6 

6 

2 

0 

2 

3 

11 

9 

Hüftgelenk 

;  64  1 

33 

22 

7 

0 

1 

1 

0 

36 

28 

Kniegelenk 

'  77    MSO 

25 

13 

15 

10 

6 

7 

1 

47 

30 

Fussgelenk 

39  ) 

5 

13 

6 

3 

5 

5  . 

2 

24 

15 

Summe 

239 

67 

67 

42 

19 

17 

16 

11 

135 

104 

Die  Altersdisposition  erhellt  aus  dieser  Tabelle  sehr  klar ;  zu  der 
Frage  über  die  relative  Immunität  des  1.  und  2.  Lebensjahrs  (§  128) 
wäre  eine  Trennung  der  ersten  Eubrik  in  kleinere  Zeiträume  für 
eine  spätere  Statistik  dieser  Ali  erwünscht.  —  Die  anscheinend  ver- 
schiedene Disposition  der  beiden  Geschlechter  reducirt  sich  nach 
den  speciellen  Betrachtimgen ,  welche  Billroth  a.  a.  0.  über  die 
speciellen  Verhältnisse  des  Züricher  Krankenhauses  anstellt,  nach 
der  Meinung  dieses  Autors  dahin,  dass  beiden  Geschlechtern  eine 
ungefähr  gleiche  Neigung  zur  Erkrankung  an  Gelenkentzündungen 
zukommt. 

Die  Todesstatistik  in  ihrer  einfachsten  Form   vermag  eüie  An-^'-^';  ^''''*"'' 
schauung   über   die   Lebensgefahr   der  Gelenkentzündung  im  allge-  Geienkent- 
meinen,    und    sodann  der  Entzündung    der    einzelnen  Gelenke    zu  ^^"^^^^s^^- 
geben.     Die  Zahlen  Billroth's   aus   der  Züricher  Klinik   ergeben 
Folgendes : 
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Schlütergelenk 

9  Kranke 

4  Todte 

Ellnbogengelenk 

30 

10      „ 

Handgelenk 

20 

6      „ 

Hüftgelenk 

64 

20       „ 

Kniegelenk 

77 

17       „ 

Fiissgelenk 

39 

15       „ 

Auffallend  ist  in  dieser  Statistik  die  relativ  hohe  Mortalität  bei 
Gelenkentzündungen  der  oberen  Extremität.  Nach  der  Statistik  der 
Greifswalder  Klinik  stellt  sich  dieses  Verhältniss  ganz  anders: 

1864  1865  1866  1S67  1868  1869 

Schultergelenk  1  iTodter  auf  13  Ki-anke 

Ellnbogengelenk  1      1     „       „    23 

Handgelenk  1  113  Todte   „    19 

Hüftgelenk  5      3       4       2      3      6   23     „       „86 

Kniegelenk  5      4       2       1       1       1    14     „       „173 
Eussgelenk  0     „       „    50 


Die  relativ  geringere  Mortalität  der  letzteren  Tabelle  erklärt 
sich  leicht  dadurch,  dass  Billroth  über  seine  geheilt  und  gebessert 
oder  ungeheilt  entlassenen  Ej-anken  später  noch  Nachrichten  einzog 
und  also  manche  später  erfolgte  Todesfälle  mit  notirte.    Alles  zu- 
sammengenommen   ergeben    sich    auf   603    an  Gelenkentzündungen 
Erkrankten  114  Todte,  also  eine  Mortalität  der  Gelenkentzündungen 
von  190/0. 
132.  Todes-         Man  erkennt  aus  den  letzteren  statistischen  Bemerkungen,   dass 
^Gdenken^r  ^^®  MortaUtät  dcr  Gelenkentzündungen  keineswegs  gering  ist.   Sobald 
Zündungen,  mau  die  Proguose  der  Gelenkentzündung  beurtheilen  will,  ist  zuerst 
die  Fi-age  zu  erörtern :  wodurch  führen  die  Gelenkentzündungen  zum 
Tod  und  welche  Formen  der  Gelenkentzündung  gefährden  das  Leben 
am  meisten?  Im  wesentlichen  sind  es  3  Todesursachen,  welche  der 
Keihe  nach  betrachtet  werden  müssen:    1)  die  Pyämie  und  Septik- 
ämie,  2)  die  amyloide  Degeneration,  3)  die  Tuberculose. 
§133.  Pyämie         Da  das  Flebcr,  welches  die  acuten  Gelenkentzündungen  zu  be- 
^^mie^aif "  gl^i^®^   pflcgt,    schou   iu  seinen   symptomatologischen  Beziehungen 
Todesur-   erörtert  wurde  (§  118  u.  119),    so  genügt  es  hier,   hervorzuheben, 
dass  die  Höhe  und  Constanz  dieses  Fiebers  das  Leben  vernichten 
kann.   Diese  Qualität  und  Quantität  des  Fiebers  ist  nun,  wie  überall, 
abhängig  und  bedingt  von  der  Menge  der  im  Entzündungsheerd  ge- 
bildeten pjTogonen  Substanzen,  von  den  Kesorptionsbedingungen  und 
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von  der  Grösse  imd  Beschaffenheit  der  resorbirenden  Fläche.  Wäh- 
rend die  letzteren  Verhältnisse  schon  §  1 1 8  erörtert  wurden,  wird  es 
für  das  Verständniss  eines  tödtlichen  Fiebers  unerlässlich,  auch  die 
Quantität  der  pjrrogonen  Substanzen  in  Berechnung  zu  ziehen.  IQeine 
Eitermengen,  welche  in  einem  engen  Synovialsack  eingeschlossen 
sind,  z.  B.  in  der  Synovialhöhle  eines  Finger-  oder  Zehengelenks, 
können  kein  hohes,  kein  gefahrdrohendes  Fieber  erzeugen.  Etwas 
ungünstiger  gestaltet  sich  schon  das  Verhältniss,  wenn  durch  den 
Zutritt  der  Fäulnisserreger  aus  der  atmosphärischen  Luft  bei  Ver- 
letzungen oder  nach  Eröffnung  des  Gelenks  Zersetzung  und  Putrescenz 
des  Eiters  sich  entwickelt.  Nun  mischen  sich  die  putriden  Gifte  mit 
ihren  eminenten  fiebererregenden  Eigenschaften  den  pyrogonen  Sub- 
stanzen des  Eiters  bei,  es  entsteht  eine  Febris  septico-pyaemica. 
Aber  auch  jetzt  ist  bei  einem  kleinen  ßelenk  die  Besorgniss  für  das 
Leben  geringfügig.  Erst  wenn  die  Eiterung  die  Kapsel  durchbricht, 
wenn  die  Phlegmone  des  periarticulären,  des  peritendiaösen  und 
perimusculösen  Bindegewebes  zur  Synovial-Eiterung  und  Jauchung 
sich  hinzugesellt,  dann  steigt  die  Gefahr;  denn  nun  multiplicii't  sich 
gleichzeitig  die  Menge  der  fiebererregenden  Substanzen  und  die  Grösse 
der  Fläche,  welche  dieselben  resorbirt.  So  kami  es  endlich  ge- 
schehen, dass  der  Tod  in  Folge  der  Entzündung  eines  kleinen  Ge- 
lenks in  ziemlich  kurzer  Zeit  eintritt.  Bei  dem  Gelenk,  welches 
die  grösste  Synovialfläche  besitzt,  kann  "schon  eine  acute  Vereiterung 
und  Verjauchung  in  wenig  Tagen  zum  Tod  fühi-en,  ohne  dass  der- 
selbe durch  eine  consecutive  Phlegmone  vermittelt  werden  muss. 
Acute  Eiterung  des  Kniegelenks  nach  Verletzung  ist  bekaimtlich 
eine  äusserst  lebensgefährliche  Erkrankung.  Das  Hüftgelenk  steht 
nicht  nur  in  der  Frequenz  der  Entzündung,  sondern  auch  in  der 
Gefahr  derselben  dem  Kniegelenk  am  nächsten,  ja  vielleicht  noch 
über  demselben.  Bei  ihm  ist  zwar  die  Synovialfläche  erheblich 
kleiner,  als  die  des  Kniegelenks;  aber  die  Synovialhöhle  steht  unter 
dem  bedeutenden  Druck  starker  Gelenkbänder  und  mächtiger  Muskel- 
massen, und  demnach  sind  die  Bedingungen  für  die  Eesorption  der 
pyrogonen  Substanzen  aus  dem  Eiter  günstiger,  dagegen  die  Be- 
dingungen für  den  Abfluss  des  Eiters  sehr  viel  ungünstiger,  als  an 
dem  Kniegelenk. 

Soweit  im  Vorhergehenden  das  Fieber  bei  Gelenkeiterungen  ein 
pyämisches  genannt  wurde,  habe  ich  unter  demselben  ein  einfaches 
Eiterungsfieber,  eine  Pyaemia  simplex  verstanden,  d.  h.  diejenige 
Form  des  pyämischen  Fiebers,  welche  von  einem  Eiterheerd  aus  sich 
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entwickelt  und  ohne  Metastasen  verläuft.*)  Diese  Form  ist  bei 
Gelenkentzündungen  die  häufigste.  Die  andere  Form '  des  pyämisclien 
Fiebers,  die  Pyaemia  multiplex,  welche  sich  durch  Bildung  von 
Metastasen  in  entfernten  Organen  auszeichnet,  folgt  den  Gelenkent- 
zündungen viel  seltener,  und  bei  der  grösseren  Gefahr  dieser  Form 
der  Pyämie  würde  es  gewiss  um  das  Leben  der  an  Gelenkentzündung 
Erkrankten  noch  viel  schlimmer  stehen,  wenn  nicht  die  Entwicklung 
der  Metastasen  von  Gelenkentzündungen  aus  sehr  ungünstige  Be- 
dmgimgen  vorfände  (vgl.  auch  §  119).  Bekaimtlich  entstehen  jene 
Metastasen  in  den  Lungen  und  den  grossen  Drüsen  des  Unterleibs 
fast  ausnahmslos  durch  fortgeschwemmte  Stücke  der  Thromben, 
welche  sich  in  den  Venen  in  der  nächsten  Umgebung  des  Eiter- 
heerds  büden  und  erweichen.  Solange  nun  der  Eiter  in  dem  Sjtio- 
vialsack  eingeschlossen  ist,  werden  auch  nur  die  kleinen  Gefässe  der 
Synovialiutima  der  Thi'ombose  und  dem  entzündlichen  Zerfall  der 
Thromben  ausgesetzt  sein.  Dazu  kommt,  dass  bei  dem  regelmässigen 
Netz  dieser  Geßisse  die  ausgezeichneten  Collateralvorrichtungen  eine 
bedeutende  räumliche  Ausdehnmig  der  Thrombose  nicht  gestatten. 
So  ist  die  echte  Synovialeiterung  durch  die  anatomische  Anordnung 
der  SjTiovialintima  gegen  die  Complication  mit  thrombo-embolischeu 
Metastasen  geschützt,  vielleicht  sogar  in  absoluter  Weise.  Wenig- 
stens erumere  ich  mich  nicht,  eine  Pyaemia  multiplex  am  Lebenden 
oder  an  der  Leiche  beobachtet  zu  haben,  während  die  Synovial- 
eiterung noch  die  Grenzen  der  Synovialis  respectkt  hatte.  Die 
Scene  ändert  sich  sofort,  wemi  die  Eiterung  die  Grenzen  der  Syno- 
vialis überschreitet.  Dann  umspült  der  Eiter  die  grösseren  Venen 
des  perisynovialen  Gewebes,  die  Phlegmone  kriecht  den  grossen 
Gefässstämmen  entlang  und  alle  Bedingungen  für  die  Entwicklung 
der  Pyaemia  multiplex  sind  gegeben.  Mithin  entsteht  und 
tödtet  die  Pyaemia  multiplex  bei  Gelenkentzündungen 
meist  erst  durch  Vermittelung  der  secundären  peri- 
synovialen Phlegmone. 


*)  In  Betreff  der  Unterscheidung  dieser  beiden  Formen,  welche  ich  in  der 
Bearbeitung  der  pyämischen  Fieber  in  Billroth-Pitha's  Handbuch  der  Chirurgie 
Bd.  I.  2.  Abth.  vorgeschlagen  und  durchgeführt  habe,  muss  ich  auf  diese 
Arbeit  verweisen.  Ich  halte  diese  Unterscheidung  auch  für  die  Gelenkent- 
zündungen aufrecht.  Ich  darf  hier  noch  erwähnen,  dass  Billroth  in  der 
neuesten  Auflage  seiner  allgemeinen  Chirurgie  die  Trennung  ■  beider  Formen 
in  der  angegebenen  Weise  acceptirt  hat. 
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Hohes  Fieber  bei'  Gelenkentzündung  kann,  wie  ich  zeigte,  in  §  ^^*-  ^'® 
acuter  Weise  durch  seine  Constanz  das  Leben  bedrohen.  Ein  nie- sehen  F^ier 
driges  Fieber  birgt  eine  nicht  zu  unterschätzende  Gefahr  für  das  Leben  ^'^^  Todes- 
vermöge  der  zeitlichen  Einwii'kung  bei  längerer  Dauer  der  Krank-  Geienkent-' 
heit.  Die  Temperatiu'steigerung  von  38—390  c.  bedeutet  während  ^^'^'^'^sr- 
einiger  Tage  für  die  Gesundheit  nichts ;  dauert  sie  aber  durch  Wochen 
und  Monate,  ja  durch  Jahre  fort,  dann  kann  die  Consumtion  der 
Körperki'äfte ,  an  sich  in  jedem  kleinen  Zeitraum  geringfügig,  am 
letzten  Ende  doch  den  Organismus  zerstören.  Ein  solches  Fieber 
ist  besonders  der  Form  der  Synovitis  hyperpl.  granulosa  eigen,  welche 
z;u  partieller  Vereiterung  und  zu  Fistelbildung  gefühi't  hat.  Jede  Re- 
tention des  Eiters,  jede  Zersetzung  desselben  führt  zu  einer  neuen 
Fieberexacerbation.  Solche  und  ähnliche,  langsam  consumirende 
Fieber  hat  man  früher  gewöhnlich  als  „hektische  Fieber"  bezeichnet. 
Ich  halte  es  für  richtig  und  wichtig,  auch  sie  als  pyämische,  als 
Pyaemia  simpl.  chronica  zu  bezeichnen ;  denn  es  muss  in  das  ärzt- 
liche Bewusstsein  immer  mehr  die  Anschauung  eindringen,  dass 
diese  Fieber  von  der  Eiterung  abhängig  sind,  dass  sie  durch  Besei- 
tigung der  Eiterung  geheilt  werden  können.  So  ist  es  immer  schon 
von  diesem  Gesichtspunkte  aus  bedenklich,  Gelenkentzündungen  lange 
"Zeit  andauern  zu  lassen.  Selten  nur  erfolgt  der  Tod  bei  chronischer 
Eiterung-  einfach  durch  fieberhafte  Consumtion  der  Kräfte;  häufiger 
schliesst  der  Process  durch  intercurrente  "Erkrankungen,  z.  B.  durch 
Bronchitis  und  Pneumonie,  ab.  Man  darf  aber  nicht  vergessen,  dass 
durch  das  Fieber  alle  Gewebe  des  Körpers  in  eine  entzündliche 
Diathese  gerathen,  und  dass  also  eine  solche  intercurrente  Krank- 
heit doch  nur  deshalb  sich  entwickelt,  weil  das  chronische  Fieber 
bestand,  oder  nur  deshalb  tödtlich  endet,  weil  sie  an  einem  ge- 
schwächten Körper  verläuft.  Das  todbringende  Moment  ist  auch 
in  solchen  Fällen  der  Eiter  und  das  Fieber. 

Die  amyloide  Degeneration  der  Unterleibsorgane  pflegt  das  Re-  §  135.  Die 
sultat  sehr  lang  dauernder  Gelenkeiterungen  besonders  im  kindlichen '"^^^^jg^^^j^^* 
Alter  zu  sein.    Nur  ausnahmsweise   sah  ich   schon  wenige  Monate  der  unter- 
nach  Auftreten   der   Gelenkentzündung   die   amyloide  Degeneration  ^^b  ^lodes- 
sich  entwickeln.    Wie  häufig  die  amyloide  Degeneration  bei  Gelenk-   Ursache. 
Entzündungen  auftritt,  lässt  sich  auch  im  ungefähren  Maassstab  schwer 
bemessen ;  deim  geringe  Grade  dieser  Erki-ankung  können  im  Leben, 
ja  selbst  an  der  Leiche  leicht  übersehen  werden,  und  nur  selten  ist 
die  amyloide  Degeneration  die  wichtigste  Todesursache.   Nach  meinen 
Erfahrungen  fehlt  die  amyloide  Degeneration  bei  Gelenkeiterungen, 
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welche  länger  als  ein  Jahr  bestanden  haben,  im  Kindesalter  ziem- 
lich selten;  bei  Erwachsenen  habe  ich  die  amyloide  Degeneration 
weniger  häufig  gefunden.  Doch  bin  ich,  da  mir  die  Zahlen 
mangeln,  weit  davon  entfernt,  auf  diese  Ansicht  besonderes  Gewicht 
zu  legen. 
§  136.  Die  Die  Tuberculose  wurde  in  ihren  Beziehungen   zur  Gelenkent- 

Tuiercuiose  zündimg  uud  Geleukeiterung  schon  §  103  u.  104  genügend  erörtert. 

als  Todes-  =>  o  o  O  O 

Ursache  i)ei  Dass  sie  eine  sehr  häufige  Todesursache  bei  Gelenkeiterung  ist,  be- 
Geienkent-  ^^^.^  -^^y^j^^  gjj^gj.  besondercu  Erwähnung.  Es  wäre  recht  interessant, 
ZU  erfahi'en,  wieviel  von  den  sämmtlichen  Todesfällen  bei  Gelenk- 
eiterung auf  jede  der  3  genannten  gewöhnlichen  Todesursachen,  auf 
die  Pyämie,  auf  die  amyloide  Degeneration  und  auf  die  Tuberculose 
zu  rechnen  wäre.  Aber  diese  Berechnung  stösst  auf  eine  unüber- 
windliche Schwierigkeit.  Sehr  gewöhnlich  sind  zwei  oder  selbst  alle 
drei  Todesm-sachen  "combinii-t  und  concurriren  ia  ihrer  tödtlichen 
Wirkung  unter  unbestimmbaren  Verhältnissen.  Insbesondere  fehlt 
fast  bei  keiner  Gelenkeiterung  das  chi'onische  pyämische  (hektische) 
Fieber  (§  134)  und  begleitet  also  fast  regelmässig  die  Tuberculose 
und  die  amyloide  Degeneration,  welche  ihrerseits  wieder  nicht  selten 
gleichzeitig  sich  entwickeln  oder  wenigstens  coexistken.  So  werden 
wir  in  dieser  Beziehung  wohl  der  festen  Begründung  durch  Zahlen 
entbehren  müssen.  Vorläufig  fehlen  uns  freilich  auch  noch  die  Ver- 
suche zum  Feststelleu  solcher  Zahlen  fast  gänzlich ;  denn  kaum  wh'd 
man  es  als  einen  Versuch  bezeichnen  können,  dass  Billroth  seine 
72  Todesfälle  unter  die  Rubriken  von  47  an  Phthisis,  10  an  Me- 
ningitis, 15  an  Pyämie  Verstorbenen  vertheilt.  Billroth  sagt 
selbst,  dass  unter  Phthisis  neben  der  Tuberculose  noch  andere  zeh- 
rende Krankheiten,  besonders  auch  amyloide  Degeneration,  unter 
Meningitis  meist  Fälle  von  tuberculöser  Basüarmeningitis  begriffen 
sind.  Dass  noch  andere,  als  die  genannten  principalen  Todesm'sachen 
zum  tödtlichen  Ende  führen  können ,  mag  bei  Gelegenheit  erwähnt 
werden;  so  beobachtete  Billroth  zweimal  den  tödtlichen  Aus- 
gang durch  eine  nicht  tuberculose  Meningitis  und  Hydi'ocephalus 
acutus. 
§  137.  Die  Nicht  minder   interessant,   als   die  Statistik  der  Prognose   der 

Prognose  der  Greleukeutzündung  quo  ad  vitam,  könnte  sich  eine  geordnete  Statistik 
Geienicent-  der  Proguoso  diescr  Krankheit  quo  ad  functionem  gestalten.    Hier 
zun  ung.  fo^Qj^  j^^^jj  Q^Qj.  g^jjg  Zahlen;   denn  die  einfache  Unterscheidung  in 
vollkommene  und  unvollkommene  Heilung  vermag  keine  genügende 
Grundlage  für  die  prognostische  Betrachtung  zu  bilden.  Mit  integrer 
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WiederhersteUuüg  der  Function,  welche  nacH  dem  in  §  114  Mitge- 
theilten  fast  ausnahmslos  durch  die  Entzündung  wesentlich  gestört 
wii'd,  heilen  die  seltensten  Fälle  der  Gelenkentzündung.  Fast  nm- 
die  einfachsten  Formen  der  Synovitis  serosa  sind  einer  vollkommenen 
Kückbildung  des  entzündeten  Gelenks  zur  Norm  fähig;  ausnahms- 
weise freilich  kann  auch  einmal  nach  einer  Synovitis  suppurativa 
ein  so  glücklicher  Verlauf  eintreten,  und  wenn  es  auch  eine  etwas 
räthselhafte  Erscheinung  ist,  so  muss  doch  erwähnt  werden,  dass  die 
pyämischen  und  septikämischen  Formen  der  Synovitis  suppurativa 
(§  91),  welche  auch  in  ihi-er  Symptomatologie  manche  Besonder- 
heiten zeigen  (§  120),  am  häufigsten  eine  Restitutio  ad  integrum 
eintreten  lassen.  Unglücklicherweise  bilden  sie  unter  den  zur  Heilung 
gelangenden  Fällen  der  Gelenkeiterung  nur  einen  sehr  kleinen  Bruch- 
theil.  Die  anderen  Fälle  der  Gelenkeiterung,  wenn  sie  überhaupt 
zur  Heilung  sich  anschicken,  bedingen  in  ihi-en  späteren  Stadien 
immer  eine  Entwicklung  von  Granulationsgewebe  auf  der  Intima 
der  Synovialis,  und  dann  stellen  sich  die  Aussichten  für  die  Beweg- 
lichkeit des  Gelenks  ebenso  schlecht,  wie  sie  bei  der  Synovitis  hyper- 
plastica  granulosa  überhaupt  stehn.  Die'  Contractm-en .  und  Anky- 
losen bleiben  nicht  aus,  sobald  das  Granulationsgewebe  zu  narbigem, 
-gefässarmem  Narbengewebe  sich  verdichtet.  Die  Synovitis  hyper- 
plastica  laevis  und  tuberosa,  sowie  die  analogen  Formen  der  Chon- 
diitis,  stören  die  Beweglichkeit  der  Gefenke  meist  in  geringerem 
Grad,  aber  doch  in  den  meisten  Fällen  bedingen  auch  sie  nicht  un- 
erhebliche Eeductionen  der  Bewegungsexcm-sionen.  Diese  Ausgänge 
in  unvollständige  Heilung  sind  so  gewöhnlich  und  die  höheren  Grade 
der  Störung,  welche  wir  unter  der  Bezeichnung  der  Contractm* 
und  Ankylose  begreifen,  sind  von  so  erheblichem  praktischen  Inter- 
esse, dass  diesen  Folgezuständen  eine  ganz  besondere  Erörterung 
nicht  versagt  werden  kann  (vgl.  das  Cap.  über  Contractm-  der  Ge- 
lenke).   Deshalb  mögen  hier  diese  km'zen  Bemerkungen  genügen. 

Einen  Ausgang  der  Gelenkentzündung   muss  ich  endlich  noch  §  iss.  aus- 
hier  erwähnen,   da  ich  ihm  keine  andere  passende  Stelle  zu  geben f^^^J^ 'fj^ 
weiss,  nämlich  den  Ausgang  in  Bildung  eines  Schlottergelenks.    Ein    Eiiduug 
Gelenk,   welches  „schlottert",   entbehi-t  der  gewöhnlichen  Fixations- ^Jwgeients.' 
mittel  oder  ihi'er  Wirkung  in  normalem  Umfang,  welche  in  §  47 
namhaft  gemacht  wm'den.    Eine  Insufficienz  jedes  oder  einiger  dieser 
Fixationsmittel  wird  das  Schlottern  bedingen  können.    Die  Gelenk- 
bänder können  durch   einen  andauernden  Zug  oder  Druck  gedehnt 
werden  und  vermöge   ihi'er  unbedeutenden  Elasticität  ausser  Stand 
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sein,  zu  ihrer  normalen  Länge  zurückzukehren.  Ein  solcher  Druck 
wird  von  lange  bestehenden  prall  den  Synovialsack  ausfüllenden  Ex- 
sudationen, seien  sie  von  seröser  oder  eitriger  Beschaffenheit,  bewirkt ; 
ein  ähnlicher  Zug,  etwa  von  der  Schwere  der  im  Gelenk  aufge- 
hängten Extremität  ausgehend,  wird  die  Bänder  besonders  dann  aus- 
dehnen können,  wenn  durch  sie  pathologische  Processe,  z.  B.  durch 
Umwandlung  in  weicheres,  gefässreiches  Bindegewebe,  ihre  normale 
Resistenz  verloren  haben.  Lähmungen  der  Muskeln,  welche  ein 
Gelenk  umgeben,  müssen  immer  die  Fixation  des  Gelenks  vermin- 
dern. Atrophische  Zustände  der  Gelenkkörper  vermindern  etwa  die 
Grösse  der  Contactflächen  und  damit  die  Grösse  der  Adhäsion,  und 
an  den  Gelenkpfannen  kann  eine  Zerstörung  oder  Auflockerung  der 
Labra  cartilagüiea,  und  ligamentosa,  welche  ventilartig  die  Gelenk- 
köpfe umfassen  und  ihre  Fixation  durch  Luftdruck  bewirken,  zu 
einer  Lösung  des  Ventils  mid  somit  zu  einem  Schlottern  des  Gelenks 
führen.  Wenn  trotz  aller  dieser  möglichen  Ereignisse,  welche  den 
Ausgang  der  Entzündung  in  Bildung  eines  Schlottergelenks  be- 
günstigen, ein  solcher  Ausgang  doch  recht  selten  ist,  so  wird  dieses 
nur  dadurch  begreiflich,  dass  die  zur  Ankylose  und  Contractur  ten- 
direnden  Momente,  welche  vorzugsweise  von  den  Veränderungen  der 
Synovialis  herrühi'en,  diesen  Ereignissen  entgegenwirken.  Wie  nun 
bei  der  Entzündung  überhaupt,  so  nimmt  auch  bei  den  Folgezu- 
ständen  die  Synovialis  eine  dominirende  Stellung  ein,  und  deshalb 
gewinnen  die  zur  Contractur  und  Ankylose  disponirenden  Momente 
meist  das  üebergewicht  über  die  Momente,  welche  die  Entstehung 
des  Schlottergelenks  begünstigen.  Auf  100  Fälle  von  Ausgang  der 
Entzündung  in  Bewegungsbehinderung  kommen  nach  meiner  Ansicht 
kaum  ein  oder  höchstens  2  Fälle  von  Ausgang  in  pathologisch  ver- 
mehrte Beweglichkeit.  Am  häufigsten  habe  ich  an  dem  Schulter- 
gelenk und  am  Kniegelenk  die  Bildung  von  Schlottergelenken  nach 
der  Entzündung  beobachtet. 


E.    Therapie  der  Gelenkentzündung. 

§139.  Auge-         Oft  endet  die  Gelenkentzündung  in  Tod,    öfter  wenigstens  in 
^ThTrl  ie  ^'  unvollkommene,   sehr  selten  in  vollkommene  Genesung ;    das  ist  das 
allgemeine  Resultat  der  im  vorigen  Capitel  zum  Schluss  angestellten 
prognostischen  Betrachtungen.   Die  nächste  Consequenz  dieses  Resul- 
tats muss  das  Bestreben  sein,    die  Therapie   nach  allen  Richtungen 
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ZU  cultiviren  und  so  die  Ausgänge  der  Gelenkentzündung  günstiger 
zu  gestalten.  Leicht  ist  es,  die  Mittel  zu  kennen  und  kennen  zu 
lernen,  welche  uns  für  die  Behandlung  der  Gelenkentzündung  zu 
Gebot  stehu,  und  ihi-e  Zahl  ist  nicht  zu  klein;  schwer  aber  ist  es,, 
mit  richtiger  Kritik  für  jeden  einzelnen  Fall  das  zutreffende  Mittel 
zu  wählen.  Denn  eine  Panacee  für  die  Gelenkentzündung  giebt  es 
nicht  und  wird  es  auch  nie  geben.  So  ist  die  wichtigste  Basis  für 
das  therapeutische  Handeln  schon  in  dem  gegeben,  was  den  Inhalt 
der  vorhergehenden  Capitel  bildet;  wer  die  pathologische  Anatomie, 
die  Aetiologie,  die  Symptomatologie,  die  Statistik  und  Prognose  der 
Gelenkentzündung  beherrscht,  der  und  nur  der  wird  auch  Meister 
der  Therapie  sein.  Hier  bleibt  uns  nur  noch  übrig,  die  therapeu- 
tischen Sätze  aus  dem  Inhalt  der  vorigen  Capitel  zu  abstrahireu 
und  die  Technik  der  Therapie  zu  besprechen.  Beide  Aufgaben  lassen 
sich  am  besten  lösen,  wenn  wir  die  einzelnen  Methoden  der  Behand- 
lung getrennt  neben  einander  stellen  und  jede  Methode  von  diesem 
doppelten  Gesichtspunkt  aus  einer  Kritik  unterwerfen. 

1.   Die  Blutentziehung. 

Manche  neue  Erfahrungen,  welche  wir  auf  dem  Gebiet  der §i40. würai- 
Entzündung  gewonnen  haben  und  welche  schon  im  §  54  berührt  Kutent*-' 
wm'den,  besonders  der  Nachweis  der  Dilatation  der  Gefässe  im  Be-  Ziehungen. 
ginn  der  Entzündung,  der  Nachweis  der  Stase  und  der  Auswanderung 
der  weissen  Blutkörperchen  aus  den  Gefässen  in  die  Gewebe  drängen 
darauf  hin,  den  Blutentziehungen  wieder  die  dominirende  Stellung 
zurückzugeben,  welche  sie  ehedem  unter  allen  antiphlogistischen 
Mitteln  einnahmen  und  dann  durch  den  Binfluss  der  cellularpatho- 
logischen  Doctrin  allmählig  verloren  haben.  In  dem  vermittelnden 
Standpunkt,  welchen  ich  in  der  Entzündungsfrage  zwischen  den  humo- 
ralen und  cellularen  Anschauungen  eingenommen  habe  (§54  u.  55), 
ist  nun  freilich  auch  mein  abweisendes  Urtheil  über  den  Werth  der 
Blutentziehung  schon  begründet;  denn  wenn  die  gereizten  Gewebe 
aus  dem  Blut  nur  indirect  das  Material  für  ihre  entzündliche  Schwel- 
lung entnehmen,  so  kann  eine  zeitweilig  germgere  Eüllung  der  Blut- 
gefässe auf  den  entzündlichen  Process  von  keinem  bedeutenden  Einfluss 
sein.  Dazu  kommt  die  Schwierigkeit,  durch  locale  Blutentziehungen 
aus  den  Hautgefässen  auf  die  tief  gelegenen  Gefässe  der  Synovialis 
entleerend  einzuwirken,  eine  Schwierigkeit,  welche  an  den  verschie- 
denen Gelenken  zwar  verschieden,   an  einzelnen  aber  der  Art  liegt, 
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dass  ein  Effect  gar  nicht  möglich  ist.  Wer  besässe  wohl  Phantasie 
genug,  um  zu  glauben,  dass  ein  Dutzend  Blutegel  an  die  Haut  des 
Oberschenkels  applicirt  das  Blut  aus  den  Synovialgefässen  des  Hüft- 
gelenks heraussaugen,  welche  doch  2 — 3  Zoll  tiefer  liegen  und  einem 
ganz  anderen  Gefässgebiet  angehören?  Am  Kniegelenk  liegen  nun 
die  Verhältnisse  für  die  Blutentziehung  etwas  günstiger ;  aber  überall 
muss  man  bei  den  Blutentziehungen  doch  auch  fragen,  wie  lange 
ihr  Effect,  wenn  sie  einen  solchen  auf  die  entzündeten  Theile  aus- 
üben, andauern  kann.  Der  Ausgleich  wird  sicher  so  schnell  erfolgen, 
dass  dieser  Effect  sich  sofort  verwischt.  Nur  eine  copiöse  allgemeine 
Blutentleerung,  etwa  durch  Aderlass,  könnte  für  längere  Zeit,  wenig- 
stens, für  einige  Stunden,  der  Blutfülle  des  entzündeten  Organs  ent- 
gegen arbeiten ;  und  doch  wird  auch  dieses  Mittel  keine  Anwendung 
finden  dürfen.  Denn  leicht  dürfte  man  schon  am  nächsten  Tag  und 
in  den  nächsten  Tagen  bereuen,  dem  Kranken  den  YoUbesitz  seiner 
Kräfte  entzogen  zu  haben,  welcher  zum  Ertragen  der  debilitirenden 
Einflüsse  der  nachfolgenden  Eiterung,  des  nachfolgenden  Fiebers  und 
etwa  nothwendiger  operativer  Eingriffe  eine  nothwendige  Bedingung 
für  die  Erhaltung  des  Lebens  ist.  Noch  nie  habe  ich  einen  Schröpf- 
kopf oder  einen  Blutegel  verordnet,  noch  nie  einen  anderen  Aderlass 
gemacht,  als  zur  Gewinnung  von  Blut  behufs  der  Transfusion,  also 
für  den  Kranken  zum  Zweck  der  Blutzufuhr,  nicht  zum  Zweck  der 
Blutentleerung.  „Es  ist  ein  gar  besonderer  Saft",  von  welchem  der 
Kranke  häufig  zu  wenig  oder  zu  schlechte  Qualität,  fast  nie  zu  viel 
hat.  Es  mag  sein,  dass  meine  Ansichten  über  den  Unwerth  der 
Blutentziehung  allzu  rigoros  sind ;  aber  bis  jetzt  habe  ich  noch  keinen 
Grund  gefunden,  sie  zu  ändern,  und  ich  werde  wohl  auch  in  Zu- 
kunft diesem  antiphlogistischen  Mittel  gegenüber  auf  meinem  negi- 
renden  Standpunkt  verharren. 

2.   Die  Regulation  der  Temperatur. 

§  141.  Äiige-         Nichts  liegt  näher,  als  einen  entzündeten  Theil,  dessen  erhöhte 
meines  über  ff^jj^peratur  mau  fühlt,  abzukühlen  und  auf  diesem  Weg  zur  Norm 

Wärmeent  i         p   i 

Ziehung,  zurückzuführen.  Nur  darf  man  nicht  glauben,  dass  die  Entzündung 
nur  Erhöhung  der  Temperatur  sei;  vielmehr  ist  die  letztere  nur 
Folgeerscheinung  der  ersteren  und  würde  nicht  hervortreten  können, 
wenn  nicht  die  dilatirten  Gefässe  der  entzündeten  Theile  mehr  Blut 
als  gewöhnlich  enthielten,  wenn  nicht  ein  erhöhter  Stoffwechsel  zwi- 
schen dem  Blut  und  den  Geweben  durch   die  Gefässwaud  hindurch 
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stattfände,  wenn  endlich  nicht  die  Gewebe  die  attrahirten  Stoffe  zu 
den  Entzündungsproducten  verarbeiteten.  Die  letztere  Quelle  ist 
vielleicht  die  wichtigste  für  die  sich  steigernde  Temperatur.  Vermag 
nun  auch  eine  artificielle  Abkühlung  der  erhitzten  Gewebe  einen 
directen  Einfluss  auf  diese  entzündliche  Umsetzung  der  Stoffe  aus- 
zuüben und  mag  derselbe  für  den  Ablauf  der  Entzündung  günstig 
sein,  so  sind  wir  doch  bis  jetzt  ausser  Stand,  diese  Wirkungen  genauer 
zu  übersehen.  Eines  aber  wissen  wir  von  derEinwirkung  der  Kälte 
auf  die  Gewebe:  sie  führt  zu  einer  Contraction  der  Arterien  und 
hierdurch  zu  einer  Anämie  der  Gewebe.  Die  systematische  Wärme- 
entziehung  an  entzündeten  Theilen  ist  also  ein  Ersatzmittel  für  die 
Blutentziehungen,  oder  vielmehr  sie  besitzt  alle  Vortheile  derselben, 
ohne  die  correlaten  Nachtheile.  Diese  Blutleere,  durch  Wärmeent- 
ziehung bewirkt,  kann  Stunden-,  Tage-  und  Wochenlang  in  Perma- 
nenz erhalten  werden  und  entzieht  trotzdem  dem  Organismus  nicht 
einen  Tropfen  seines  Ernährungsmaterials.  Die  Kälte  bewirkt 
«ine  Anämie  der  Gewebe  und  ist  hierdurch  ein  anti- 
phlogistisches Mittel  von  hervorragendem  Werth. 

Man  muss  es  als  ein  Verdienst  Bsmarch's  anerkennen,  dass 
er  den  Werth  der  Wärmeentziehung  bei  Behandlung  der  Gelenkent- 
zündung erkannt  und  gelehrt  und  endlich  auch  die  Technik  für 
diese  Art  der  Therapie  sehr  gefördert  hat.  Es  ist  gewiss  ein  grosser 
Eortschritt  in  der  Praxis  dadurch  geschehen,  dass  man  die  soge- 
nannten kalten  Umschläge,  d.  h.  Compressen  in  kühles  Wasser  ge- 
taucht, welche  schnell  am  Körper  sich  über  die  Temperatur  der 
Luft  hinaus  erwärmen  und  dann  geradezu  erwärmend  auf  den  Kör- 
per wirken,'  mit  den  Eisbeuteln  und  Eisblasen  vertauscht  hat.  Wo 
man  wirklich  Wärme  den  Geweben  entziehen  will,  da  darf  das  Eis 
nicht  fehlen,  damit  die  Umgebung  der  Körperoberfläche  in  dauernd 
niedriger  Temperatur  sich  befinde.  Die  Kehrseite  dieses  unläugbaren 
Fortschritts  ist  aber  der  Wissenschaft  nicht  erspart  geblieben;  denn 
der  Fortschritt  ist  schliesslich  blind  über  alle  natürlichen  Schranken 
hinausgegangen.  Enthusiasten  sind  zu  der  Ansicht  gelangt,  jede 
Gelenkentzündung  müsse  mit  Eis  behandelt  werden  und  gegen  jede 
Gelenkentzündung  leiste  das  Eis  Erhebliches.  Beides  ist  ein  schwerer 
Irrthum.  Um  mit  dem  letzteren  zu  beginnen,  so  ist  es  für  die 
Application  des  Eises  auf  die  Hautdecken  ebenso  klar,  wie  für  die 
örtlichen  Blutentziehungen,  dass  sie  nur  für  die  Gelenke  einen  ent- 
scheidenden Nutzen  bringen  kann,  deren  Synovialsäcke  der  Haut 
nicht  allzufern  liegen.    Auch  hier  geben  Knie-  und  Hüftgelenk  den 
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l)esten  Vergleich;  hier  muss  die  Wii'kung  des  Eises  zolltief  ein- 
dringen, dort  greift  sie  fast  unvermittelt  in  den  Blutgehalt  der 
Synovialis  ein.  Ja  bei  tief  gelegenen  Gelenken  ist  sogar  die  Mög- 
lichkeit eines  schädlichen  Effects  der  Wärmeentziehung,  welche  an 
den  Hautdecken  stattfindet,  nicht  ausgeschlossen;  denn  eine  Anämie 
der  oberflächlichen  Gefässbezirke  kann  eine  coUaterale  Eluxion  zu 
den  tiefer  gelegenen  Gefässen  veranlassen.  Jedenfalls  ist  die  Wirkung 
des  Eises  bei  tief  gelegenen  Gelenken  nicht  verlässlich.  Schwieriger 
ist*  die  Beurtheilung  der  Frage,  welche  Formen  der  Gelenkent- 
zündung die  Eisbehandlung  erfordern,  welche  Formen  sie  wenig- 
stens zulassen. 
§142.  spe-  ^jj2  wenigsten  kann  die  gute  Wirkung  der  Eisbehaudlung  bei 
cltionen  zur  acuteu  traumatischcn  Entzündungen  der  Gelenke  angezweifelt  werden. 
Eistehand-  jjjg^  wü'kt  das  Eis  einmal  anästhesirend  gegen  die  von  der  frischen 
Quetschung  herrührenden  Schmerzen,  sodann  hämostatisch  gegen  die 
etwa  noch  im  Gang  begriffene  Blutung  aus  den  Synovialgefässen^ 
und  endlich  antiphlogistisch,  indem  es  die  Synovitis  reprimirt,  ihi-e 
Intensität  abschwächt  und  so  eine  schnelle  Eesolution  anbahnt.  Oft 
möchte  man  sich  die  letztere  Wirkung  der  Eisbehaudlung  noch 
kräftiger  und  nachhaltiger  wünschen;  denn  bei  schweren  Gelenkent- 
zündungen, z.  B.  bei  perforirenden  Wunden,  sieht  man  leider  trotz 
der  Eisbehandlung  die  Synovitis  zu  der  suppurativen  Form  ansteigen. 
Ist  dieser  unglückliche  Schritt  geschehen ,  dann  muss  gewöhnlich 
eine  viel  eingreifendere  Therapie  an  die  Stelle  der  Eisbehandlung- 
treten  und  zudem  wird  in  diesem  Stadium  die  permanente  Wärme- 
entziehung von  den  Kranken  häufig  nicht  mehi'  ertragen.  Sie  werfen 
den  Eisbeutel  weg  und  haben  darin  wenigstens  insofern  Kecht,  als 
der  Druck  desselben,  vielleicht  auch  die  schroffe  Abkühlung  der 
hochtemperirten  Gewebe,  ihnen  unangenehme  Empfindungen  bereitet 
und  auf  der  anderen  Seite  keinen  adäquaten  Nutzen  bringt. 

Es  soll  nun  nicht  in  Abrede  gestellt  werden,  dass  in  den  erwähn- 
ten Fällen  die  consequente  Eisbehandlung  häufig  den  Ausbruch  der 
Eiterung  verhütet,  und  in  gleicher  Weise  scheint  mir  auch  für  die 
nicht  traumatischen  Gelenkentzündungen  die  wesentliche  Bedeutung 
der  Eisbehandlung  darin  zu  liegen,  dass  sie  den  Uebergang  zur 
Suppuration  zuweilen  verhüten  kann.  Setzt  eine  nicht  traumatische 
Gelenkentzündung  unmittelbar  als  Eiterung  ein,  dann  hilft  auch  das 
Eis  nichts  mehr;  das  geschieht  aber  selten  und  wir  haben  gesehen, 
dass  die  meisten  nicht  traumatischen  Gelenkeiterungen  aus  der 
Synovitis  serosa  und  aus  der  Synovitis  hyperplastica  granulosa  heraus 
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sich  entwickeln  (§  5 1  u.  62).  Sobald  nun  bei  diesen  beiden  Formen 
welche  so  häufig  ohne  viel  Schmerz,  ohne  örtliche  und  allgemeine 
Temperaturerhöhung  bestehen,  die  Empfindlichkeit  zunimmt,  die 
Gelenkgegend  sich  heiss  anfühlt  und  die  Thermometrie  in  der  Achsel- 
höhle eine  fieberhafte  Temperaturerhöhung  ergiebt,  dann  droht  die 
Gefahr  der  Eiterung  und  dann  tritt  die  Eisbehandlung  in  ihre  vollen 
Rechte. 

Sehr  angenehm  für  die  Behandlung  der  letztgenannten  Formen,  §'43- contra- 
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der  Synovitis  serosa  und  hyperplastica  granulosa,  wurde  es  sein,  gg^en  ^^^ 
wenn  die  Application  des  Eises  noch  einen  sonstigen  Nutzen  oder  Eisbehand- 
wenigsten  keinen  Schaden  bringen  würde.  Dann  könnte  man,  wie ^endungder 
dieses  an  manchen  Orten  geschieht,  systematisch  ein  jedes,  von  wäime. 
diesen  Entzündungsformen  befallene  Gelenk  mit  dem  Eisbeutel  be- 
decken, damit  die  Gefahr  des  Eintritts  einer  Suppm^ation  gleich  im 
ersten  Keim  vernichtet  würde.  Leider  stehen  aber  nach  meiner 
IJeberzeugung  die  Verhältnisse  anders.  Die  Kälte  wirkt  dem 
Vorgang  der  Eesorption  entzündlicher  Producte  ent- 
gegen und  darf  nicht  zur  Anwendung  kommen,  wenn 
es  gilt  diesen  Vorgang  zu  befördern.  Nachdem  die  Ueber- 
zeugung  von  den  Vortheilen  der  Eisbehandlung  in  der  antiphlogisti- 
schen Praxis  eine  so  weite  Verbreitung  gefunden  hat,  wäre  es  an 
der  Zeit,  dass  auch  diesem  Satz  mehr  Rechnung  getragen  würde,  als 
dieses  geschieht.  Wenn  wir  ein  Gelenk  behandeln,  welches  Monate 
lang  schon  in  Entzündung  sich  befindet  und  nur  durch  Rückbildung 
des  auf  der  Synovialis  gebildeten  jungen  Bindegewebes  oder  Resorp- 
tion der  hydropischen  Synovia  zur  Heilung  gelangen  kann,  dann  ist 
nicht  einzusehen,  weshalb  man  in  solchen  Fällen  noch  Wochen  und 
Monate  hindurch  Eis  appliciren  sollte.  Im  besten  Fall  tritt  keine 
Verschlimmerung  ein,  aber  auch  keine  Besserung ;  denn  die  Resorption 
erfolgt  durch  die  Anregung  der  lymphatischen  Circulation  und  erfor- 
dert einen  erhöhten  Druck  in  den  Blutgefässen,  welcher  eine  prompte 
Circulation  der  Ernährungsflüssigkeit  und  ein  freieres  Abströmen  der- 
selben in  die  Lymphgefässe  bewirkt.  So  kann  es  gerade  bei  diesen 
Formen  geboten  sein,  die  Eisbehandlung  durch  die  Application  der 
Wärme  zu  ersetzen.  Compressen  in  gewöhnliches  Wasser  getaucht, 
feuchte  Binden,  wenn  nebenbei  noch  eine  Compression  erzielt  werden 
soll  (§150),  ja  selbst  der  altmodische  Breiumschlag,  alle  diese  Ver- 
bandmittel am  besten  mit  einer  wasserdichten  Einhüllung  (z.  B. 
von  Wachstaifet)  umgeben,  theils  zum  Schutz  des  Bettes,  theils  zur 
Erhaltung   der   höheren  Wärmegrade  —   das  sind   die  Mittel,   mit 
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denen  man  diesen  Formen  gegenüber  etwas  leistet.  Das  sind  auch 
die  Fälle,  in  welchen  die  Leistungen  der  Wasserheilkünstler  die 
Heilversuche  eines  rationellen,  für  Eisbehandlung  schwärmenden 
Arztes  leider  zum  Schaden  des  gesammten  Credits  unserer  Wissen- 
schaft so  häufig  beschämen.  Nicht  das  Eis,  nicht  die  Priessnitz'sche 
Einwicklung  ist  das  souveräne  Heilmittel  für  die  Gelenkentzündung; 
jedes  von  ihnen  an  der  richtigen  Stelle  vermag  manches  zu  leisten. 
§  144,  spe-  Wenn  die  Wärme  in  dem  eben  angedeuteten  Sinne  als  ein 
cltilnen^für  Autiphlogisticum  betrachtet  werden  kann,  so  sollte  man  vom  theore- 
die  Anwen-  tlschcn  Gcslchtspunkt  aus  meinen,  dass  wenigstens  die  anästhesirende 
"wärmt^"^  Wirkung  der  Eisbehandluug  ihr  einen  principiellen  Vorzug  vor  der 
Wärmeapplication  sichere.  Die  Praxis  entscheidet  auch  hier  häufig 
zu  Gunsten  der  Wärme.  Im  allgemeinen  kann  man  die  schmerz- 
stillende Wirkung  der  warmen  Einwicklungen  und  Umschläge  in 
denjenigen  Fällen  beobachten,  in  welchen  schon  wegen  der  erwähn- 
ten resorptionsbef ordernden  Wirkung  ihre  Anwendung,  angezeigt  ist. 
Das  sind  aber,  wie  ich  sagte,  chronische  Entzündungen  mit  geringer 
Empfindlichkeit,  wo  eine  anästhesirende  Wirkung  überhaupt  nicht  in 
Betracht  kommt.  Mit  dem  Steigen  der  Empfindlichkeit,  der  localen 
und  allgemeinen  Temperatur  muss  nun  der  Beginn  einer  Eiterung 
in  das  Auge  gefasst  werden  und  mit  diesen  Erscheinungen  wird  in 
jeder  Beziehung  die  Eisbehandlung  indicirt.  Endlich  aber  giebt  es 
noch  seltene  Fälle,  in  welchen  eine  Schmerzhaftigkeit  mit  grosser 
Intensität  bei  geringer  Schwellung  und  bei  Fehlen  jeder  localen  und 
allgemeinen  Temperatm^steigerung  auftritt.  In  §  52  u.  120  werden 
sie  definirt  als  Formen,  welche  durch  die  Anwesenheit  fibrinöser 
Beschläge  auf  der  Synovialintima  sich  auszeichnen.  Man  könnte 
fast  versucht  sein,  sie  als  Neuralgien  der  Synovialis  zu  bezeichnen; 
wenn  nicht  doch  die  Schwellung,  an  sich  freilich  sehr  geringfügig, 
ihren  entzündlichen  Charakter  documentirte.  Hier  sollte  man  nun 
glauben,  es  müsse  die  anästhesirende  Wirkung  der  Eisbehandlung 
recht  befriedigend  hervortreten.  Aber  es  ergiebt  sich  gerade  das 
Gegentheil;  das  Eis  ist  für  solche  Kranke  unerträglich,  und  führt, 
wenn  es  auch  stundenweise  ertragen  wird,  nicht  die  Spur  einer 
Besserung,  zuweilen  sogar  eine  merkliche  Zunahme  der  Schmerzen 
herbei.  Woher  das  kommen  mag?  ist  geT\iss  schwer  zu  sagen;  aber 
ich  darf  nach  meinen  Erfahi'ungen  behaupten,  dass  chronische  Gelenk- 
entzündungen mit  sehr  geringer  Schwellung  und  ohne  Temperatur- 
erhöhung, aber  mit  auffallender  Schmerzhaftigkeit  vorkommen,  bei 
welchen  das  Eis  weder  als  Antiphlogisticum  noch  als  Anaestheticum 
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etwas  leistet  und  in  beiden  Beziehungen  durcli  warme  TJmMUungen 
und  Einwicklungen  ersetzt  werden  muss. 

Endlich  muss  die  Eegulation  der  Temperatur  noch  besprochen 
werden,  welche  bei  den  verschiedenen  Formen  der  Polyarthritis,  wie 
sie  in  den  §  87 — 101  unterschieden  wui-den,  in  Betracht  gezogen 
werden  muss.  Die  Eisbehaudlung  ist  hier  nur  für  Polyarthritis  syno- 
vialis acuta  (Kheumatismus  artic.  acutus)  zulässig,  so  lange  die 
«rsten,  heftigen  Schmerzen  andauern.  Hier  ist  gewiss  die  anästhesi- 
rende  Wirkung  des  Eises  mehr  werth  als  die  antiphlogistische:  denn 
zur  Eiterung  gelangen  solche  Entzündungen  doch  nicht.  Nach  Ab- 
lauf der  acuten  Stadien,  wie  auch  bei  der  Polyarthritis  synovialis, 
wenn  sie  von  vornherein  chi'onisch  sich  entwickelt,  und  endlich  auch 
bei  der  Poly-Panarthritis  (Arthritis  deformans)  ist  von  der  Eisbehand- 
lung kein  Nutzen  zu  erwarten.  Hier  tritt  um  so  mehr  die  resorp- 
tions-befördernde  Kichtung  der  Therapie  durch  Anregung  der  Circu- 
lation  in  den  Vordergrund,  weil  wir  wissen,  dass  alle  diese  Formen 
der  Gelenkentzündung  in  keiner  Weise  zur  Eiterung  tendiren.  Sind 
nur  wenige  Gelenke,  oder  ist  eines  ganz  vorzugsweise  befallen,  so 
begnügt  man  sich  wieder  mit  dem  Einschlagen  in  feuchte  Com- 
pressen  und  mit  dem  Einwickeln  in  feuchte  Binden ;  im  andern 
Fall,  bei  Erkrankung  vieler  Gelenke,  giebt  es  kein  besseres  Mittel, 
als  prolougii'te  warme  Bäder,  entweder  in  localer  Anwendung  in 
Arm-  und  Beinwannen,  oder  auch  warjne  Vollbäder.  Nach  den  letz- 
teren kann  man  die  Kranken  noch  in  warme  Tücher  einschlagen  und 
einer  ergiebigen  Transpiration  exponiren ;  vielleicht  dass  die  Schweiss- 
secretion  die  resorbirende  Thätigkeit  der  Synovialhäute  noch  mehr 
anfacht.  Nach  zahlreichen  Erfahrungen  kann  ich  versichern,  dass 
bei  der  Polyarthritis  synov.  chron.,  wie  bei  der  Poly-Panarthritis  diese 
Therapie  nicht  Unübertreffliches,  aber  doch  Unübertroffenes  leistet. 
Besonders  von  der  letzteren  Krankheit  ist  es  ja  bekannt,  dass  kein 
Mittel  durchgreifend  wirkt;  und  das  thun  auch  die  Bäder  nicht, 
aber  sie  leisten  doch  mehr  als  die  andern  Mittel  und  ihre  Erfolge 
sind  zuweilen  mh'  überraschend  gewesen.  Dass  man  derartige  Kranke 
besserer  Stände  gern  in  die  berühmten  Thermen,  nach  Wildbad, 
Wiesbaden,  Teplitz  u.  s.  w.,  oder  in  die  Schlamm-  und  Moorbäder 
schickt,  ist  für  jeden  Arzt  begreiflich,  welcher  die  Langeweile  einer 
jahrelangen  erfolglosen  oder  erfolgarmen  Therapie  solcher  Leiden 
für  Kranke  und  Arzt  kennt.  Es  mag  ja  auch  sein,  dass  die  Tem- 
peratur der  einen  oder  andern  Therme,  oder  die  Beimischung  von 
Kohlensäure  oder  anderen  Gasen  und  auch  der  festen  Bestandtheile, 
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wie  des  Natrons,  des  Eisens  u.  s.  w.  ganz  besondere  Vorzüge  und 
Heilwirkungen  besitzt.  Sie  zu  ergründen  und  zu  begründen,  ist 
Sache  des  Baineologen  und  nicht  des  Chirurgen.  Ich  besitze  in 
diesen  Dingen  kein  Urtheil  und  will  nicht  als  Lobredner  des  einen 
oder  andern  Bads  auftreten.  Das  Wichtigste  in  der  Wirkung  der 
Bäder  bleibt  doch  die  Wärme,  und  diese  ist  in  keinem  berühmten. 
Badeort  eine  andere,  als  in  der  Badewanne  jedes  Krankenhauses. 

Dass  ich  als  Lobredner  der  Wasserbehandlung  bei  manchen 
Formen  der  Gelenkentzündung  aufgetreten  bin,  mag  leicht  ein  Achsel- 
zucken bei  dem  hervorrufen,  welcher  in  der  Begeisterung  für  den 
Eisbeutel  jede  Neigung  zur  kritischen  Betrachtung  der  Sachlage 
verloren  hat  und  vielleicht  nebenbei  noch  an  den  geschäftsmässigen 
Betrieb  der  Kalt-  und  Warmwasserau stalten  und  an  das  Unglück 
denkt,  welches  in  diesen  Anstalten  auch  zuweilen  wegen  Verkennung 
des  Zustandes  bei  Behandlung  der  Gelenkkrankheiten  geschieht.  Eine 
kritiklos  empfohlene  und  geleitete  Bade-  und  Wasserkur  ist  vielleicht 
noch  schlimmer,  als  eine  kritiklose  Anwendung  der  Eisbehandlung. 
Um  L'rungen  über  meinen  Standpunkt  in  dieser  Beziehung  vorzu- 
beugen, bemerke  ich  noch  einmal,  dass  ein  festes  Urtheil,  ob  die 
Temperatur  im  Sinne  der  Wärmeentziehung  oder  der  Wärmezufuhr 
regulirt  werden  müsse,  nur  durch  genaue  Berücksichtigung  [aller 
Umstände  auf  Grund  pathologisch-anatomischer  und  diagnostischer 
Kenntnisse  gewonnen  werden  kann. 

3.   Die  Fixation  des  Gelenks. 

§  145.  Äiige-  Ruhe  ist  die  erste  Pflicht  einer  antiphlogistischen  Behandlung  und 
deT  Nutzen  ^^^  naheliegendste  Pflicht  bei  Behandlung  der  Entzündung  derjenigen 
der  Fixation.  Organe,  in  welchen  die  Bewegung  stattflndet.  Bei  jeder  Bewegung 
verschiebt  sich  Punkt  für  Punkt  der  Synovialis  und  der  Gelenk- 
flächen an  einander,  mit  Ausnahme  der  Theile,  durch  welche  die 
Axe  der  Bewegung  verläuft,  und  andererseits  wieder  in  desto  grösserem 
Maasse,  je  weiter  die  Theile  von  der  Axe  entfernt  sind.  Der  Schaden, 
welcher  durch  diese  reibende  und  quetschende  Wirkung  der  Bewe- 
gung an  den  entzündeten  Theilen  des  Gelenks  geschehen  kann,  lässt 
sich  im  allgemeinen  nicht  parallelisiren  mit  den  Nachtheilen,  welche 
für  andere  entzündete  Organe  die  Bewegung  bringt,  weil,  mit  Aus- 
nahme etwa  der  Bewegung  der  Sehnen  in  ihren  Scheiden  und  der 
pulsirenden  Bewegungen  des  Herzens,  die  übrigen  Organe  einer  so 
ausgiebigen  Bewegung  nicht  fähig  sind.     Es  ist  überflüssig,   noch 
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weiterhin  die  Nothwendigkeit  der  Fixation  entzündeter  Gelenke  zu 
betonen;  deim  dieses  therapeutisclie  Dogma  —  so  kann  man  die 
Fixation  wegen  ihrer  infallibilen  Stellung  wohl  nennen  —  steht  schon 
seit  geraumer  Zeit  im  ärztlichen  Bewusstsein  fest  und  die  Beobachtung 
jeder  Entzündung  und  des  günstigen  Einflusses  der  Fixation  in  jedem 
Fall  würde  dieses  Dogma,  wenn  es  überhaupt  nöthig  wäre,  mehr  und 
mehr  befestigen  müssen.  Beantwortet  sich  also  die  Frage  über  die 
Opportunität  der  Fixation  der  Gelenke  mit  einem  einfachen  kräftigen 
Ja,  so  müssen  doch  einige  secundäre  Fragen  über  das  Wie?  hier 
noch  Berücksichtigung  finden. 

In  welcher  Stellung  sollen  wir  die  entzündeten  Gelenke  fixiren?^^*'^-^'^'"®^' 
Diese  Frage  lässt  sich  nicht  mit  einer  einfachen  Antwort  für  alle  Fälle  souen  die 
-erledigen;    denn  hier  stehen  oft  verschiedene  Interessen  sich  eregen-«''*^'^'^*®*^'' 

Gelenke 

Über,  welche  alle  ein  Anrecht  auf  Beachtung  haben.  Im  allgemeinen  ßxirt 
xationell  müsste  es  erscheiuen,  wenn  wir  das  Gelenk  in  der  Stellung  ■»werden? 
fixiren  würden,  welche  der  prallsten  Füllung  des  Synovialsacks  durch 
Flüssigkeit  entspricht  und  welche  dm'ch  die  schönen  Untersuchungen 
Bonn  et 's  (vgl.  §  106,  sowie  die  Anatomie  des  Hüft-  und  Knie- 
gelenks) festgestellt  wurden,  Injicirt  man  in  eine  Synovialhöhle  an 
der  Leiche  möglichst  viel  Flüssigkeit,  so  nimmt  das  Gelenk  eine 
hestimmte  Stellung  ein,  und  diese  Stellung  bedeutet  für  das  intacte 
Gelenk  die  möglichst  gleichmässige  Entspannung  aller  Theile  der 
Synovialis.  Sie  muss  für  das  entzündete  Gelenk  und  den  Verlauf 
der  Entzündung  die  günstigste  sein,  und  wird  auch  bei  heftigeren 
Oelenkentzündungen  gern  instinctiv  von  den  Kranken  eingenommen. 
ISFun  coUidirt  aber  leider  diese  Stellung,  sobald  sie  eine  definitive 
werden  würde,  sehr  häufig  mit  den  functionellen  Interessen.  Es 
wurde  schon  erörtert,  dass  bei  schweren  Entzündungen  der  Gelenke 
Behinderungen  der  Bewegung  auch  nach  der  Heilung  resultiren,  und 
ein  späteres  Capitel  wird  diesen  Behinderungen  noch  ganz  speciell 
gewidmet  sein.  Wenn  nun  nach  Ablauf  der  Entzündung  eine  solche 
Behinderung  der  Bewegung  oder  gar  eine  Aufhebung  derselben  zu 
hefürchten  steht,  so  dürfen  wir  schon  während  des  Verlaufs  dem 
Gelenk  nur  eine  solche  Stellung  geben,  welche  dasselbe  befähigt, 
■den  gewöhnlichen  Anforderungen  auch  mit  jener  unvermeidlichen 
Beschränkung  möglichst  zu  genügen.  Die  Stellungen  liegen  bei 
den  verschiedenen  Gelenken  sehr  verschieden,  z.  B.  für  das  Knie- 
gelenk am  Schluss  der  Streckung,  weil  dasselbe  nach  Ablauf  der  Ent- 
zündung den  Kumpf  tragen  soll,  ohne  dass  die  Extremität  zu  kurz 
ist,  und  für  das  EUnbogengelenk  in  spitzwinkeliger  Beugung,  weil  nm' 
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bei  dieser  SteUimg  die  Hand  zu  den  gewöhnlichsten  Verrichtungen 
benutzt  werden  kann.  Hier  wii'd  es  schon  schwieriger,  das  Eichtige 
zu  treffen,  und  endlich  gesellen  sich  noch  zu  diesen  Schwierigkeiten 
andere  mechanische  Bedingungen  für  die  einzelnen  Gelenke,  welche 
ihre  Fixation  in  der  einen  oder  andern  Stellung  erschweren,  wenn 
nicht  unmöglich  machen.  So  muss  es  Aufgabe  unsrer  speciellen 
Betrachtungen  des  HI.  Abschnitts  bleiben,  für  jedes  einzelne  Gelenk 
nach  Abwägimg  der  concurrii-enden  Interessen  die  beste  Ai't  der 
Eixation  festzustellen.  Auch  ist  der  Mttelweg  nicht  ausgeschlossen, 
dass  man  bei  florider  Entzündung  füi-  die  Wahl  der  Stellung  der 
gleichmässigeu  Entspannung  der  Synovialis  Eechnmig  trägt  und  erst 
gegen  Ablauf  der  Entzündung,  aber  vor  der  definitiven  Bildung 
der  Contractm'  oder  der  Ankylose  diejenige  Stellung  für  die  Fixa- 
tion wählt,  welche  die  bessere  Gebrauchsfähigkeit  der  Extremität 
garantiii. 
§  147.  Die  Noch  weniger  bestimmt  lässt  sich  die  Frage  beantworten,   wie 

Fb!ltion.'  lange  die  Fixation  des  Gelenks  beibehalten  werden  soll.  In  der  Eegel 
soUten  aUe  Erscheinungen  der  Entzündung,  Schwellung,  Schmerz 
und  Temperatm-erhöhung  verschwunden  sein,  bevor  man  den  Schutz, 
welchen  die  Fixation  gewähi't,  gänzlich  beseitigt.  Gern  möchte  man 
sich  zuweilen  von  dieser  Eegel  dispensiren,  um  dmch  früher  einge- 
leitete passive  Bewegungen  einen  Theil  der  Beweglichkeit  des  Gelenks 
zu  retten.  In  wie  weit  solche  Versuche,  welche  immer  nur  wenig 
Aussicht  auf  Erfolg  haben,  doch  gestattet  sind,  kann  erst  die  ätio- 
logische und  therapeutische  Betrachtung  der  Contractm'en  (Cap.  V) 
lehren.  Auch  von  Seiten  des  Kranken  gehört  eine  oft  recht  beträcht- 
liche Ausdauer  dazu,  in  die  immer  sich  wiederholende  Therapie  der 
Fixation  des  Gelenks  einzuwilligen  und  nm-  selten  kommt  hier  der 
Wunsch  der  Ki-anken  der  Consequenz  des  behandelnden  Arztes  ent- 
gegen. Um  so  weniger  aber  darf  Seitens  des  Ai'ztes  diese  Consequenz 
aufgegeben  werden.  Oft  sind  ja  neben  der  Indication  zm*  Fixation 
des  Gelenks  noch  andere  ebenso  wichtige  oder  selbst  noch  wichtigere 
Indicationen  zu  erfüllen,  welche  wü*  noch  kennen  lernen  müssen; 
aber  immer  bleibt  doch  diese  Indication  fast  ausnahmslos  füi'  wich- 
tigere Fälle  mögen  sie  der  Synovitis  serosa,  suppurativa,  hyperpla- 
stica,  oder  der  Chondi'itis  oder  Ostitis  angehören,  bestehen,  und  die 
im  §  131  betonte  Mortalität  der  Gelenkentzündung  würde  gewiss 
erheblich  höher  sein  (und  ist  es  auch  wohl  früher  gewesen),  wenn 
wir  nicht  in  den  letzten  Decennien  die  ausgezeichneten  Fixations- 
mittel kennen  und  anwenden  gelernt  hätten.    Nur  bei  den  verschie- 
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denen  Formen  der  Polyarthritis  kann  die  Fixation  nicht  systematisch 
zur  Anwendung  gezogen  werden,  weil  es  nicht  leicht  und  bequem 
ist,  viele  Gelenke  zugleich  zu  fixii-en;  aber  auch  hier  greifen  wii- 
gern  zur  Fixation  zmiick,  wenn  das  eine  oder  andere  Gelenk  vor- 
zugsweise befallen  ist  oder  von  frisch  entzündlichen  Nachschüben 
befallen  wird. 

Die   Technik   der   fixii*enden  Verbände   kann   sehr   verschieden  §  i^^-  ^i» 

Töclmilc   clor 

gehandhabt  werden,  und  in  mancher  Beziehung  kann  die  Wahl  des  Axirenaen 
fixirenden  Verbands  dem  Geschmack  des  Einzelnen  überlassen  bleiben,  '^ertände. 
Der  Gypsverband  ist  in  meinen  Händen  noch  immer  das  gewöhn- 
lichste Mittel,  weil  er  am  bequemsten  und  schnellsten  angelegt  wer- 
den kann.  Wenn  man  am  Schluss  der  Klinik  noch  in  schneller 
Folge  einige  fixirende  Verbände  für  Gelenkentzündungen  und  Prac- 
turen  anzulegen  hat,  so  kommt  man  mit  dem  Gypsverband  am 
besten  aus.  Die  Methode  Mathysen's  und  van  d.  Loo's  ist  für 
Gelenkentzündungen  jedenfalls  andern  Methoden  vorzuziehen;  das 
Unterlegen  einer  wollenen  Binde  sichert  das  Gelenk  vor  einem 
inopportunen  Druck  und  garantirt  andererseits  doch  ein  genaues 
Anliegen  und  damit  die  eigentlich  fixirende  Wirkung  des  Verbands. 
Das  Einstreichen  des  Gypsbreies  zwischen  die  Touren  der  einge- 
pulverten Gazebinden  stellt  einen  leichteren  und  feineren  Verband 
her,  als  z.  B.  die  Anwendung  der  in  Gypsbrei  eingetauchten  Lein- 
wandcompressen nach  Szymanowski,  Auch  ist  der  Gypsverband 
für  die  Behandlung  der  Gelenkentzündung  ebenso  wie  für  die  Be- 
handlung der  Fracturen  unter  den  Aerzten  Deutschlands  schon  weit 
verbreitet-  Für  beide  Zwecke  ist  es  nothwendig  —  und  das 
scheint  mir  nicht  immer  gehörig  beachtet  zu  werden,  dass  .  man 
die  Verbände  nicht  zu  kurz  anlegt  und  dass  man  sie  nicht  allzusehr 
mit  Watte  auspolstert.  In  ersterer  Beziehung  darf  man  als  Kegel 
aufstellen,  dass  für  Fracturen  die  beiden  dem  gebrochenen  Knochen 
zunächst  liegenden  Gelenke  in  den  Verband  mit  aufgenommen  wer- 
den, für  Gelenkentzündungen  aber,  wenn  man  nicht  ebenso  weit 
gehen  will,  doch  wenigstens  der  Verband  bis  nahe  an  die  beiden 
zunächst  gelegenen  Gelenke  heranreichen  muss.  In  der  Nähe  der 
Gelenke  liegen  die  prominenten  Knochenpunkte,  an  welchen  der  Ver- 
band erst  seuie  nothw endige  Stütze  findet,  wie  denn  überhaupt  mit 
der  Grösse  der  von  dem  Verband  eingehüllten  Oberfläche  seine  fixi- 
rende Wii-kung  wächst.  Mit  der  Watteunterfütterung  wird  in  Folge 
der  Empfehlungen  von  Burggräve  u.  a.  deshalb  ein  so  grosser 
Missbrauch  getrieben,   weil  man    den  Druck  des  Verbands  auf  die 
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Knochen  und  Gelenke  fürclitet  und  der  Meinung  ist,  man  könna 
durch  die  elastische  Watte  den  Druck  vermeiden,  ohne  die  fixirende 
Wirkung  der  Verbände  zu  beeinträchtigen.  Das  ist  ein  Irrthum. 
Der  Druck  wird  wohl  vermieden,  aber  die  lockere  Watteumhüllung 
des  Gelenks  oder  der  Knochen  lässt  dann  auch  Bewegungen  dieser 
Theile  zu,  welche  den  Heileifect  des  Verbands  fast  auf  Null  redu- 
ciren  können.  Bei  der  so  häufigen  rmidlichen  Anschwellung,  welche 
die  Gelenkentzündung  mit  sich  bringt,  Averden  die  prominenten 
Knochenpunkte  der  Gelenkgegend  so  verdeckt,  dass  man  des  Schutz- 
mittels der  Watte  ganz  entbehren  kann.  Findet  sich  noch  ein  be- 
sonders prominenter  Punkt,  wie  z.  B.  zuweilen  am  Kniegelenk  die 
Patella,  so  genügt  eine  dünne  Lage  Watte.  Unheil  wird  nur  der 
anrichten,  welcher  die  Handhabung  der  Binde  aicht  gelernt  hat  und 
welcher  glaubt,  dass  die  Bindentour  nicht  nur  einhüllen,  sondern 
auch  comprimiren  müsse.  Unter  Tausenden  von  Gypsverbänden, 
welche  ich  angelegt  habe  und  unter  meiner  Anleitung  habe  anlegen 
lassen,  habe  ich  bei  sorgfältiger  Ueberwachung  nicht  einmal  un- 
günstige Ereignisse  folgen  sehen,  welche  man  dem  Drücken  des  Ver- 
bands hätte  zuschreiben  können. 

Ich  verkenne  nicht,  dass  andere  Verbandsma*terialien  vor  dem 
Gyps  gewisse  Vorzüge  voraus  haben,  und  ich  habe  selbst  schon  viele 
Kleister-,  Wasserglas-,  Paraffin-,  Guttapercha-,  u.  a.  Contentiv-Ver- 
bände  angelegt.  In  der  Schwere  kommt  keiner  der  genaimten  Ver- 
bände dem  Gypsverband  gleich,  aber  auch  nicht  in  der  Festigkeit. 
Hier  stehen  sich  Vortheil  und  Nachtheil  gegenüber  und  für  den  ein- 
zelnen Fall  kann  der  eine  oder  der  andere  überwiegen.  Wenn  gegen 
das  Ende  einer  Entzündung  die  Kranken  nicht  mehr  an  das  Bett 
gefesselt  sind,  so  kann  mau  den  schwächeren  und  leichteren  Kleister- 
verband an  die  Stelle  des  Gypsverbands  treten  lassen.  Im  übrigen 
ziehe  ich  schon  wegen  der  Schnelligkeit  der  Erhärtung  den  Gypsver- 
band vor.  Sehi'  wichtig  scheint  es  mir  überhaupt  nicht  zu  sein,  ob 
der  eine  oder  andere  diesen  oder  jenen  Contentivverband  vorzieht. 
Unvollkommene  Surrogate  der  Contentivverbände  sollten  dagegen  von 
der  Behandlung  der  Gfelenkentzündung  ausgeschlossen  werden,  und 
dahin  rechne  ich  die  Schienenverbände  aller  Ai't.  Je  ferner  sie  den 
Contentivverbänden  stehen,  d.  h.  je  unvollkommener  sie  der  Ober- 
fläche der  Extremität  adaptirt  sind,  desto  verwerflicher  sind  sie.  Am 
wenigsten  Tadel  verdienen  noch  die  Drahtrinnen,  welche  Major  in 
die  chirurgische  Praxis  eiiifiihi'te  und  Bonnet  ganz  besonders  für 
die  Behandlung    der   Gelenkentzündung    empfohlen    hat;    denn    sie 
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lassen  sich  noch  durch  Zug  einigermassen  an  die  Contouren  der 
Extremität  anpassen.  Deshalb  verwende  ich  sie  auch  zuweilen  als 
provisorische  Lagerungsmittel  und  für  einzelne  sehr  seltene  Fälle, 
welche  die  Application  der  Contentivverbände  z.  B,  wegen  der  con- 
secutiven  Erfa-ankung  der  Weichtheile  nicht  zulassen.  In  der  prin- 
cipiellen  Eangscala  der  fixirenden  Verbände  bei  Gelenkentzündungen 
rangiren  die  Drahtriimen  immer  noch  weit  hinter  den  Contentiv- 
verbänden. 

4.   Die  Compression  der  Gelenke. 

Sehi'  gewöhnlich  hört  man   als   besonderen  Vortheil  der  eben  §  i^9-  ^^^ 
{§   148)    als  Fixationsmittel    gerühmten   Contentivverbände   preisen,  conTentiv- 
„dass  sie    einen    gleichmässigen  Druck   auf  das   Gelenk   ausüben."   verbände 
Diese  Auffassung  ist  falsch  und  schädlich  zugleich.     Würde  man ''""ni'cTt. 
die  untergelegten   wollenen  Bindentouren  oder  auch  die  Touren  der 
Gypsbiuden  straff  um  das  Gelenk   anziehen   und  die  ganze  Scene 
mit  dem  Mantel  des  Contentivverbandes  umhüllen,  so  kömite  in  der 
That  durch  Strangulation  der  Venen,  durch  Druckbrand  u.  s.  w.  das 
grösste  Unglück  geschehen.    Ein  correct  angelegtei' Contentivverband 
übt  keinen  Druck  auf  die  Gelenkgegend   aus  und  soll  ■  auch  keinen 
ausüben;    am  wenigsten  thut  es   der  gebräuchlichste  Gypsverband, 
welcher   sich  bekanntlich  nach   dem  Erhärten   des  Gypses   um  ein 
Minimum  erweitert.     Die  übrigen   Contentivverbände   liegen    etwas 
genauer  an,   aber  ein  eigentlicher  Druck  wii'd  von  ihnen  aus  schon 
deshalb  nicht  stattfinden,  weil  gewöhnlich  schon  in  wenigen  Stunden 
ihre   fixü'ende   antiphlogistische   Wirkung   durch   Abschwellung    der 
Theüe  sich  kund  giebt. 

Dieser  Punkt  musste  bei  der  universellen  Indication,  welche  die 
Gelenkentzündung  für  Anlegung  der  Contentiv^^erbände  ergiebt,  er- 
ledigt werden,  weil  man  vielleicht  dem  guten  Glauben  sich  hingeben 
möchte,  dass  jeder  Contentivverband  auch  durch  Compression  nützt 
und  so  die  guten  Wirkungen  desselben  einen  Eückschluss  auch  auf 
die  guten  Wirkungen  der  Compression  gestatten  würden.  Nun  erst 
können  wir  in  die  Frage  eintreten,  was  die  Compression  bezweckt 
und  leistet  und  wann  sie  indicirt  sein  mag. 

Eine  massig  starke  und  gleichmässige  Compression  der  Gelenk-  5  i5o.  wir- 
giegend  vermag   die  Resorption   der  Ernähi'ungsflüssigkeit   aus    den  (.^^^^J^^JL 
Geweben  in  die  Lymphgefässe    zu  begünstigen.     Gleichzeitig  aber  und  ihre  in- 
wird  dieselbe  Compression  die  subcutanen  Venen  comprimiren  und 
so  eine  venöse  Stauung  veranlassen.    Die  Compression   der  Arterien 
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wird  bei  der  grösseren  Resistenz  ihrer  Wandungen  in  geringerem 
Maasse  stattfinden.  Diese  einfachste  Betrachtung  ergiebt,  dass  die 
Compression  bei  acuten  und  zur  Akme  ansteigenden  Ge- 
lenkentzündungen verwerflich  ist.  Im  acuten  Stadium  der 
Entzündung  könnte  man  sich  von  der  Compression  der  Gelenkgegend 
nur  durch  die  Compression  der  Arterien  einen  Vortheil  versprechen : 
aber  ein  solcher  Vortheil  würde  überreichlich  durch  den  Nachtheil 
der  venösen  Constriction  aufgewogen.  Diese  Constriction  kann  als 
so  schädlich  aufgefasst  werden,  dass  man  vielleicht  in  vielen  Fällen 
noch  den  Vortheil  der  Begünstigung  der  lymphatischen  Circulation  in 
die  Wagschale  legen- könnte,  ohne  jenen  Schaden  ganz  zu  compensü-en. 
Ich  bin  in  der  That  überzeugt,  dass  die  Compression  der  Gelenkgegend 
bei  allen  Entzündungen,  welche  noch  florid  sind,  d.  h.  noch  eine 
entzündliche  Dilatation  der  Gefässe  bedingen,  mehr  Schaden  als  Nutzen 
bringt.  Erst  wenn  der  Schmerz,  die  Temperaturerhöhung  rückgängig 
werden,  ja  die  Schwellung  vielleicht  schon  eine  Neigung  zur  Rück- 
bildung bekundet,  dann  ist  es  Zeit,  diese  Rückbildung  durch  comprimi- 
rende  Verbände  zu  befördern  und  zu  beschleunigen.  Aber  auch  in  den 
chronischen  Stadien  der  hyperplasirenden  Formen  der  Gelenkentzündung 
erweist  sich  die  Compression  allein  noch  ziemlich  machtlos,  so  lange 
die  Gelenkhyperplasieen  nicht  von  ödematösen  und  serösen  Ergüssen 
in  die  Gewebe  und  in  die  Synovialhöhle  begleitet  sind.  Die  letzten 
Stadien  der  hyperplasirenden  Synovitis  mit  Oedem  der 
periarticulären  Gewebe,  und  die  chronische  Synovitis 
serosa  bilden  das  eigentliche  Terrain  für  die  Anwen- 
dung der  Compression.  Dass  die  Compression  bei  der  Syno- 
vitis suppurativa  ganz  verwerflich  ist,  bedarf  kaum  der  Erwähnmig. 
Schon  die  unerträglichen  Schmerzen,  welche  die  comprimirenden 
Verbände  bei  dieser  Form  der  Entzündung  hervorrufen  müssteii, 
würden  'ihre  Anwendung  verbieten,  wie  auch  für  die  bezeichneten, 
der  Application  der  Compression  günstigen  Fälle  der  Schmerz  als 
Maassstab  der  correcten  Indication  dienen  kann.  Eine  Compression, 
welche  heftige  Schmerzen  verursacht,  wird  immer  mehr  schaden, 
als  nützen. 
§  151.  Tech-  Die  Compression  der  Gelenkgegend  lässt  sich  nicht  bequemer 
'''piessioiT'  schaffen,  als  durch  Einwicklungen  mit  Binden.  Das  mehi-  oder  weniger 
straffe  Anziehen  der  einzelnen  Bindeutouren,  die  verschiedenen  Mate- 
rialien, aus  welchen  die  Bindentouren  gefertigt  sind,  bieten  genug 
Nuancen  für  die  Anwendung  der  Compression.  Wollene  Binden 
schmiegen  sich  der  Fläche  besser  an,   als  leinene,  und  deshalb  wird 
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die  Constriction,  welche  eine  einzelne,  zu  fest  angezogene  Bindentoiir 
verursachen  kann,  am  besten  durch  wollene  Binden  vermieden.  Diese 
sind  also  am  ungefährlichsten;  sie  leisten  aber  auch  wegen  ihrer 
Dehnbarkeit  am  wenigsten ,  und  bleiben  für  diejenigen  Fälle  reser- 
virt,  in  welchen  entweder  die  Compression  nur  als  accessorisches 
Mittel  von  geringem  Belang  benutzt  wird,  oder  in  welchen  dieselbe 
wegen  noch  bestehender  entzündlicher  Reizung  nur  sehr  vorsichtig 
ausgeführt  werden  darf.  Einwicklungen  mit  langen  Heftpflaster- 
streifen wirken  in  ähnlicher  Weise.  Leinene  Bürden,  vor  der  An- 
legung des  Verbands  mit  Wasser  durchfeuchtet,  legen  sich  bei  ge- 
höriger Benutzung  der  Renverses,  der  Spica-  und  Testudotouren 
ebenfalls  sehr  gut  an  die  Fläche  an  und  leisten  eine  beträchliche 
Compression,  mit  welcher  sich  dann  gleichzeitig  die  Vortheile  einer 
Temperaturerhöhung  verbinden,  wie  sie  in  §  144  geschildert  wurden 
und  für  die  dort  erwähnten  Fälle  gerade  sehi'  häufig  mit  den  Vor- 
theilen  der  Compression  coincidiren  dürften.  Diese  angefeuchteten 
Leinwandbiiiden,  genau  angelegt  und  mit  einem  wasserdichten  üeber- 
zug  von  Guttapercha-Papier  umkleidet,  sind  für  alle  die  Fälle  sehr 
passend,  in  welchen  eine  stärkere  Compression  gestattet  und  geboten 
erscheint.  Für  die  stärksten  Grrade  der  Compression  bleiben  Binden 
reservirt.  welche  aus  dünnem  Gummi  fabricirt  sind,  sich  sehr  genau 
an  die  Fläche  legen  und  vermöge  ihrer  elastischen  Spannung  bei 
straffem  Anziehen  sehr  kräftig  wirken.  Nnr  bei  Gelenkentzündungen 
von  ganz  torpidem  Charakter  finden  sie  ihre  Anwendung.  Strumpf- 
artige, aus  sehr  elastischem  Gewebe  gefertigte  Apparate  können  zur 
Nachbehandlung  dienen. 

Ist  die  Compression  des  Gelenks  von  gutem  Erfolg  begleitet,  so 
schwillt  die  Gelenkgegend  schon  in  kurzer  Zeit  ab  und  unterdessen 
hört  die  comprimirende  Wirkung  des  Verbands  auf.  Hieraus  ergiebt 
sich  die  Nothwendigkeit ,  die  comprimkenden  Verbände  häufig  zu 
wechseln,  was  am  besten  Morgens  und  Abends  in  Fällen  geschieht, 
in  denen  die  Compression  wii'klich  viel  leisten  soll.  Als  Adjuväns 
anderen  therapeutischen  Maassregeln  beigesellt,  erfordert  der  com- 
primii-ende  Verband  natürlich  keinen  so  häufigen  Wechsel.  In  der 
Intensität  der  Compression  ist  bis  jetzt  wohl  Volkmann*)  am 
weitesten  gegangen,  indem  er  empfiehlt,  bei  Synovitis  serosa  eine 
wollene  oder  eine  gestrickte  Binde  mit  aller  Kraft  um  das  Gelenk 
anzuziehen,   so   dass  bei  Einwicklung  des  Knies  der  Fuss  ödematös 


*)  a.  a.  0.  S.  515. 

11^ 


164  lY.  Capitel. 

anscliwillt.  Schon  nacli .  3  Tagen  will  er  die  vollkommene  Kesorption 
grosser  Gelenkergüsse  erzielt  haben,  musste  aber  noch  Wochen  lang 
die  Kranken  einen  leicht  comprimirenden  Watteverband  tragen 
lassen,  um  Eecidive  zu  vermeiden.  Die  definitive  Heilung,  welche 
also  doch  erst  nach  Wochen  vollendet  war,  hätte  vielleicht  in  nicht 
viel  längerer  Zeit  durch  weniger  intensive  und  deshalb  weniger  be- 
denkliche Compression  erzielt  werden  können.  Die  Beobachtungen 
Volkmann 's  sind,  auch  wenn  sein  Verfahren  nicht  viel  Nachahmer 
finden  sollte,  immer  schon  dadurch  interessant,  dass  sie  die  mäch- 
tige Wirkung  der  Compression  auf  die  Resorption  seröser  Ergüsse 
documentken. 

5.  Die  Distraction  der  Grelenke. 

§152.  Aiige-         Die  Bezeichnung  wurde  von  Volkmann  als  identisch  mit  der 
Tistocti^n  „permanenten  Extension"  eingeführt  und  trifft  das  Wesen  der  Sache 
mnd  perma- besser ,  als  der  alte  Ausdi'uck.    Denn  der  permanente  Zug  an  sich 
°ten!ion!   t)edeutet  zunächst  nur  die  Feststellung  der  Theile,  wie  er  auch  zu- 
erst  bei   dislocirten  Fracturen   systematisch   schon   in  alten  Zeiten 
benutzt  worden  ist,  um  die  Fragmente  in  Reposition  zu  bringen  und 
in  derselben  zu  erhalten.     Die  immobilisirende  Wirkung  der  in  Per- 
manenz distrahirenden  oder  extendii'enden  Verbände  ist  auch  keines- 
wegs eine  Nebenwirkung,  sondern  concurrirt  in  günstiger  Weise  mit 
der  eigentlichen  Distraction.    Doch   lässt  sich,   wie  ich  zeigte,    die 
Immobilisirung  auch  auf  andere  Weise  und  noch  vollkommener  durch 
die  Contentiv   erzielen  (§  159).     Sehen  wir  also  einen  Augenblick 
von  der  fixirenden  Wirkung  der  permanenten  Extension  ab  und  fragen 
wir  uns,  in  wie  fern  dieselbe  eine  Distraction  leistet  und  in  welchen 
Fällen  diese  Distraction  wünschenswerth  erscheint. 
§  153.  Wir-         Ein  Auseinanderziehen   der   Gelenkflächen  kann   bei   den  ver- 
iStfactiTn  schiedenen  Gelenken  in  verschiedenem,   bei  keinem  in   sehr  erheb- 
end ihre  ex-  lichcm  Maasse  geschehen.  Einige  Gelenke  erscheinen  sogar  in  ihrem 
rrüMung'  physiologischen  Zustand  für   eine  eigentliche  Distraction  ganz  unzu- 
gänglich,  und  vor   allen   andern   dürfte   das  Hüftgelenk   zu   dieser 
Kategorie  zu  rechnen  sein.  Hier  umschliesst  der  ventilartig  wirkende 
Limbus  fibro-cartilagineus  so  genau  den  Oberschenkelkopf,   dass  ein 
Abziehen  seiner  Fläche  von  der  Fläche  des  Acetabulums  nicht  mög- 
lich erscheint,  ohne  dass  das  ganze  Gelenk  auseinandergerissen  wird. 
Bei  intensiveren  Entzündungen  des  Hüftgelenks  indessen  mögen  sich 
häufig  die  mechanischen  Bedingungen  so  weit  ändern,  dass  doch  die 
Distraction  der  Flächen  durch  permanenten  Zug  sehr  wohl  geschehen 
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kann;  der  Limbus  kann  seine  Elasticität,  wie  seinen  festen  ScMuss 
durcli  Umwandlung  in  Granulationsgewebe  verlieren,  oder  auch 
Formveränderungen  des  Kopfs,  z.  B.  Atrophie  desselben,  stören  den 
genauen  Schluss.  Wenn  wir  von  Gelenken  mit  kleinen  Flächen 
absehen,  welche  vermöge  ihrer  geringen  Adhäsionskraft,  wie  die 
Pingergelenke  besonders  bei  geringer  Festigkeit  der  Bänder,  sehr 
leicht  distrahii't  werden  können  (das  Knacken  der  Fingergelenke 
durch  Zug  ist  ja  bekannt  genug),  so  ist  vermöge  seiner  kleinen 
Contactebene  der  Gelenkflächen  und  seiner  sonstigen  Structur  kein 
grösseres  Gelenk  der  Distraction  so  leicht  zugängig,  wie  das  Knie- 
gelenk. An  ihm  können  auch  Leichenversuche  die  beste  Anschauung 
von  der  Wirkung  der  Distraction  geben.  Der  Fundamentalversuch 
ist  folgender:  Man  öffnet  dm'ch  einen  kurzen  Schnitt  an  der  Leiche 
die  Kapsel  des  Kniegelenks  neben  der  Patella  und  führt  eine  Glas- 
röhre in  den  Schnitt  ein,  welche  durch  eiae  Sutur  der  Weichtheile 
befestigt  wird  und  genau  die  Kapselöffnung  ausfüllt.  Nun  giesst 
man  in  die  Glasröhre,  welche  eine  Art  Manometer  darstellt,  Wasser 
ein,  bis  sie  ganz  gefüllt  ist.  Dann  macht  man  eine  manuelle  Trac- 
tion  am  Fussgelenk  in  der  Längsaxe  der  Extremität,  und  sofort  wird 
das  in  der  Röhre  befindliche  Wasser  eingeschluckt,  indem  es  überall 
■  in  der  Synovialhöhle  sich  vertheilt.  Mehrere  Male  kann  man  die 
Eöhre  aufs  neue  füllen,  und  immer  findet  wieder  bei  dem  Anziehen 
des  Unterschenkels  das  Verschlucken  der  Flüssigkeit  statt,  bis  end- 
lich die  Flüssigkeitssäule  in  der  Röhre  stehen  bleibt.  Wenn  man 
nun  abwechselnd  den  Unterschenkel  anzieht  und  wieder  loslässt,  so 
sieht  man  die  mächtigen  Oscillationen  der  Flüssigkeitssäule.  Wäh- 
rend des  Zugs  sinkt  sie  um  1  —  2  Zoll  nach  unten,  und  steigt  bei 
'Nachlassen  des  Zugs  wieder  um  ebensoviel  in  die  Höhe.*) 

Dieser  Fundamentalversuch  beweist  für  das  Kniegelenk  und  für 
ähnlich  construirte  oder  durch  entzündliche  Erweichung  der  Bänder 
ähnlich  locker  gewordene  Gelenke,  dass  die  permanente  Ex- 
tension die  Gelenkflächen  etwas  von  einander  entfernt, 
die  Geleukhöhle  vergrössert  und  den  Druck  in  dersel- 
ben sinken  macht.  Der  letztere  Effect  ist  von  therapeutischem 
Interesse ;  denn  er  zeigt,  wie  die  permanente  Extension  durch  Distrac- 
tion direct  antiphlogistisch  wirkt.  Bei  ansteigenden  Entzündungen 
liegt  der  Werth  der  Distraction  offenbar  vorzugsweise  in  dieser  Druck- 

*)  Diese  und  ähnliclie  Versuche,  welche  erst  kürzlich  von  mir  begonnen 
wurden,  werden  bei  Besprechung  der  einzelnen  Gelenke  im  III.  Abschnitt  noch 
ihre  besondere  Berücksichtigung  finden. 
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Verminderung,  und  bei  beginnender  Eiterung  der  Synovialis  wird  die 
Distractiön  zu  einem  Sinken  des  Fiebers  führen,  weil  unter  dem  ge- 
ringeren Druck  auch  geringere  Mengen  von  pyrogonen  Substanzen 
in  die  Lymphgefässe  und  Blutgefässe  eintreten  werden.  Dagegen 
wird  die  Eesorption  der  entzündlichen  Exsudate  durch  die  Distrac- 
tiön keine  Unterstützung  finden,  es  sei  denn  dass  die  Resorption 
wegen  des  allzu  bedeutenden,  auf  der  Intima  der  Synovialis  lasten- 
den Drucks  gestört  wurde,  was  bei  sehr  massigem  Erguss  in  die  Syno- 
vialhöhle  wohl  denkbar  wäre.  Nur  wenn  der  distrahirende  Verband 
unweit  des  erkrankten  Gelenks  an  einer  grösseren  Fläche  von  ver- 
schiebbarer Haut  angreift,  kann  eine  Compression  des  Gelenks  durch 
die  gespannte  Haut  und  hierdurch  die  Resorption  bewii'kt  werden. 
§  i54.indica-  Somit  wird  die  Distractiön  der  Gelenke  mehr  in  die  Reihe  der- 
Distraction.  jeuigeu  Mittel  gewiesen,  welche  für  acute  Gelenkentzündungen  und 
für  die  acuten  und  subacuten  Nachschübe  der  chronischen  Formen 
bestimmt  sein  sollen.  Es  müsste  also  am  häufigsten  mit  dem  Eis 
zusammen '  der  distrahirende  Verband  in  Wirksamkeit  treten.  Berück- 
sichtigt man  aber  ferner  die  schon  gerühmte  fixirende  Wirkung  der- 
selben Verbände,  sowie  endlich  auch  noch  den  Vortheil,  welchen  die- 
selben für  das  Hüftgelenk  und  Kniegelenk  dadurch  darbieten,  dass 
sie  die  gestreckte  Stellung  derselben  und  dadurch  die  bessere  Ge- 
brauchsfähigkeit der  Extremität  nach  abgelaufener  Entzündung  sicher 
stellen,  dann  wird  die  Universalität  der  Anwendbarkeit  dieses  Verbandes 
nicht  überraschen.  In  der  That  ist  es  schwer,  einen  Fall  von  Gelenk- 
entzündung auszusuchen,  in  welchem  die  distrahirende  Verbands- 
methode nicht  irgend  einen  kleinen  oder  grossen  Nutzen  bringen 
könnte.  So  hat  auch  in  meiner  Praxis  der  distrahkende  Verband, 
welchen  ich  schon  vor  10  Jahren  in  der  Berliner  Klinik  kennen 
lernte  und  welcher  seitdem  besonders  von  Volkmann  empfohlen 
worden  ist,  ein  immer  grösseres  Terrain  sich  errungen  und  der  An- 
wendung der  Contentivverbände  eine  sehr  mächtige  Coucurrenz  ge- 
macht. Deshalb  ist  er  aber  kein  Universalmittel  gegen  die  Gelenk- 
entzündung, und  darf  nur  unter  Berücksichtigung  seiner  Vortheile 
gegenüber  den  Vortheilen  anderer  Mittel  und  häufig  nur  mit  ihnen 
combinirt  zur  Anwendung  gezogen  werden.  Die  obigen  Bemerkungen 
über  die  eigenthümlichste  seiner  Wirkungen,  über  die  Verminderung 
§  155.  Die  des  Drucks  in  der  Synovialhöhle,  geben  den  wichtigsten  Anhaltspunkt 
diTtraMren-"^  f^^i'  die  Kritik  der  Anwendbarkeit  der  Distractionsmethode. 
den  ver-  Dig  Technik  der  distrahirenden  Verbände  kann  nur  in  unbedeutenden 

Nebensachen  diflferiren.   Kunstvolle  Apparate,  wie  man  sie  in  früheren 
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Zeiten  besonders  für  die  permanente  Extension  bei  dislocirten  Frac- 
turen  zur  Anwendung  zog,  können  zwar  auch  eine  Distraction  der 
Oelenke  bewirken  und  vielleicht  noch  durch  ihre  Eleganz  imponiren ; 
soll  aber  die  Distractionsmethode  für  die  Gelenkentzündung  in  die 
grosse  Praxis  sich  einbürgern,  wie  sie  es  verdient,  dann  muss  sie  auch 
mit  einfachen,  überall  leicht  herstellbaren  Verbänden  geübt  werden. 
Was  zunächst  die  untere  Extremität  betrifft,  so  muss  der  Zug  für  das 
Hüft-  und  Kniegelenk  am  Unterschenkel  und  Fuss  angebracht  wer- 
den. Wegen  der  prominenten  Malleolen  eignet  sich  die  Gegend  des 
Talo-Tibialgelenks  vorzugsweise  zur  Befestigung  von  Verbandtheilen, 
um  hier  ein  Punctum  fixum  für  den  Zug  zu  gewinnen.  Hier  wirkten 
auch  besonders  die  Schnürstrümpfe  ein,  an  welchen  man  früher  den 
Zug  einwirken  Hess ;  aber  damals  machte  auch  man  die  unangenehme 
Erfahrung,  dass  an  den  prominenten  Malleolen  leicht  Druckbrand 
■eintrat.  Der  Druck  muss  über  eine  grössere  und  auf  elastischer 
Unterlage  ruhende  Hautpartie  vertheilt  werden,  und  dieses  geschieht 
am  besten  mittelst  eines  3 — 5  Ctm.  breiten  Pflasterstreifens  (entweder 
Heftpflaster  oder,  bei  reizbarer  Haut,  besser  Emplastrum  cerussae), 
welcher  an  den  Seiteuflächen  des  Unterschenkels  auf  der  ganzen 
Länge  desselben  durch  Touren  von  Heftpflaster  oder  Binden  befestigt 
wird  und  in  freier  Schlinge  nach  Art  eines  Steigbügels  über  die 
Planta  pedis  ungefähr  1  Decimeter  lang  hinausgeht.  An  diese  Schlinge 
wird  ein  Strick  angebunden,  an  dessen  anderem  Ende  ein  Leinwand- 
heutel  mit  Sand  oder  Gewichten  gefüllt  hängt.  Dieser  Beutel,  der  Träger 
der  ziehenden  Gewichte,  hängt  über  das  Fussende  der  Bettstelle  hin- 
aus, entweder  so,  dass  der  Strick  durch  ein  Bohrloch  der  Bettstelle 
geleitet  .wird,  oder  zur  Vermeidung  der  Reibung  noch  besser  über 
«iner  Rolle,  welche  auf  die  Bettstelle  aufgeschi-aubt  wird.  Die  Schraube 
darf  nur  nicht  zu  hoch  über  der  Bettebene  stehen,  damit  nicht  statt 
des  Zugs  ein  Heben  der  Extremität  bewirkt  wird.  Die  Gewichte 
können  zwischen  2  und  4  Kilogramm  gemäss  dem  Alter  des  Kranken 
des  Falls  gewählt  werden.  Die  Contraextension  wird  durch  das 
Gewicht  des  Rumpfs  bewerkstelligt ;  doch  muss  dieser  ziemlich  flach 
auf  der  Bettebene  liegen,  damit  er  nicht  dem  Zug  zu  willig  folgt 
und  das  kranke  Gelenk  vom  Zug  befreit.  Will  man  die  Wii-kung 
der  Distraction  sicherer  erzielen,  so  muss  man  eine  Contraextensions- 
schlinge  über  den  Ramus  horizont.  ossis  pubis  und  Tuber  ischii  der  ent- 
sprechenden Beckenhälfte  anlegen,  welche  nach  oben  an  der  Seitenfläche 
des  Rumpfs  verläuft  und  an  das  Kopfende  der  Bettstelle  befestigt  wii-d. 
Am   einfachsten   wäre   eine  Distraction   durch   Benutzung    der 
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Schwere  der  einzelnen  Extremitätenstücke  zu  beschaffen,  wie  eine 
permanente  Extension  auf  dem  Planum  inclinatum  bei  Fracturen 
erzielt  werden  kann.  So  würde  z.  B.  für  die  Distraction  des  Knie- 
gelenks eine  tiefe  Lagerung  des  Fusses  eine  nicht  zu  unterschätzende 
Wirkung  haben.  Hiermit  würde  aber  die  venöse  Cii'culation  der 
Extremität  behindert  werden,  und  deshalb  wird  man  auf  diesen  ein- 
fachsten Mechanismus  Verzicht  leisten  müssen. 

Für  die  obere  Extremität  wären  die  distrahirenden  Verbände 
etwas  schwerer  herzustellen;  indessen  kann  man  sie  auch  bei  Be- 
handlung der  Gelenkentzündung  hier  am  leichtesten  entbehren.  Bei 
dem  Schultergeleuk  wirkt  schon  die  Schwere  des  Arms  in  dem  Sinne 
der  distrahirenden  Verbände;  an  dem  EUnbogeugelenk  würde  eine 
permanente  Extension  zu  einer  gestreckten  Stellung  des  Gelenks 
führen,  welche  bei  Gefähi'dung  der  Beweglichkeit,  also  bei  allen 
wichtigeren  Entzündungen,  wegen  der  späteren  Functionsfähigkeit  des 
Arms  vermieden  werden  muss.  Endlich  bieten,  wie  ich  im  III.  Ab- 
schnitt zeigen  werde,  die  schweren  Entzündungen  des  Schulter-  und 
Ellnbogengelenks  bestimmte  operative  Indicationen,  welche  die  Distrac- 
tion überflüssig  machen.  Deshalb  glaube  ich  den  Versuchen,  die 
Distractionsmethode  auch  auf  die  Gelenkentzündungen  der  oberen 
Extremität  auszudehnen,  keine  erhebliche  praktische  Bedeutung  bei- 
messen zu  dürfen. 

-6.  Die  derivirende,  contrairritirende  Behandlung  der  Gelenkentzündung. 

§  156.  AUge-         Eine  Entzündung  durch  eine   andere  künstlich  angelegte  und 

die  wirtnng  i'ßgiili^te  Eutzünduug  zu  bekämpfen,   das  ist  schon  seit  alten  Zeiten 

n:  die  Schild-  der  Endzweck  verschiedener  therapeutischer  Verfahren  gewesen.   Zeit- 

aerivL'enden  weüig  hat  man  die  Hoffnung,  welche  man  von  der  Wirkung  dieser 

Entzün-    Verfahren  hegte,  sehr  hoch  gespannt  und  es  scheint  kaum  mehr  be- 

■^"s*"-    greiflich,   wie  man    durch   die  Eiterung   aus  einem  Fonticulus   am 

Oberarm  oder  durch  ein  Haarseil  im  Nacken  die  Entzündungen  aller 

möglichen  Körperorgane  zu  heilen  unternahm.     Solche  Derivationen 

welche   ihre  Wirkungen   über   weite   Fernen   hin   entfalten    sollten, 

dürfen  hier  wohl  übergangen  werden;    denn   die  Derivation  durch 

Anregung  einer  contrairritirenden  Entzündung  bedeutet  doch  nichts 

anderes,   als  dass  durch  Hyperämie  und  Eiterung  an  der  künstlich 

gereizten  Haut  eine  Entlastung  der  Blutgefässe  und  der  Ernährungs- 

canäle  in  den  tiefer  gelegenen  Bezirken  stattfinden  soll.    Je  grösser 

der  Zwischenraum  zwischen  den  künstlich  irritirten  Hautpartieen  und 

dem  Heerd  der  primären  Entzündung  ist,   desto  fraglicher  wird  die 
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Möglichkeit  einer  solchen  günstigen  Einwii'kimg,  und  wenn  jener 
Zwischeni'aum  grösser  als  einige  Zolle  wird,  so  reducü't  sich  wohl 
diese  Einwirkung  auf  Null.  Ja  ich  bin  sogar  überzeug-t,  dass  eine 
Distanz  von  wenigen  Linien  die  derivii-ende  Wii'kung  der  contraÜTi- 
tirenden  Entzündung  sehr  herabsetzen  kann.  Dem  entspricht  die 
Erfahi'ung,  dass  sich  die  derivii-ende  Methode  um  so  nutzloser  erweist, 
je  tiefer  die  entzündeten  Gelenke  von  der  Oberfläche  des  Körpers 
entfernt  liegen.  In  dieser  Beziehung  steht  die  Methode  der  Ableitung 
der  Eisbehandlung  gleich  und  wie  dieser  fehlen  auch  ihr  andere 
Nachtheile  nicht. 

Jede  derivü-ende  Entzündung  ist  eine  Entzündung  mehi-  an  dem 
Körper,  dessen  Allgemeinbefinden  schon  unter  dem  ungünstigen  Ein- 
fluss  der  primären  Entzündung  steht.  In  den  Capitehi  über  Sympto- 
matologie und  Prognose  wurden  diese  Einflüsse  erörtert,  und  wenn 
auch  selbstverständlich  die  derivirende  Entzündung  sehr-  leicht  über- 
wacht und  auf  einer,  für  das  Allgemeinbefinden,  relativ  unschädlichen 
Höhe  gehalten  werden  kann,  so  sinkt  doch  auch  der  Effect  mit  der 
geringeren  Höhe  der  derivirenden  Entzündung,  und  mit  einem,  viel- 
leicht unbeabsichtigten  Steigen  derselben  können  jene  ungünstigen 
Einflüsse  der  primären  Entzündung  dm'ch  die  Einflüsse  der  artificieUen 
nur  vermehrt  werden.  Findet  z.  B.  eine  Gelenkeiterimg  aus  einigen 
Eistelgängen  statt,  und  würde  man  nun,  wie  es  früher  sehr  üblich  war, 
durch  einige  Striche  mit  dem  Ferrum  candens  in  der  besten  Absicht 
neben  der  eiternden  Synovialfläche  nooh  eine  gTössere  eiternde  Fläche 
auf  den  Hautdecken  etablken,  so  würde  der  vermehrte  Säfteverlust 
doch  vielleicht  den  ungünstigen  Verlauf  nur  beschleunigen,  indem 
die  Consümtion  der  Kräfte  zum  Tod  durch  Erschöpfung  fühi-en  kann. 
Mag  die  Todesursache  ein  hektisch-pyämisches  Fieber,  oder  eine 
amyloide  Degeneration  der  Unterleibsorgane,  oder  eine  Miliartuber- 
culose  sein  —  immer  wii'd  dem  erschöpfenden  Einfluss  der  derivii'enden 
Eiterung  ein  Theil  der  Schuld  an  dem  ungünstigen  Verlauf  zuge- 
sprochen werden  können.  Nach  allen  diesen  Betrachtungen  glaube 
ich  nicht  zu  irren,  wenn  ich  die  Methode  der  derivii'enden,  contra- 
üi'itii'enden  Behandlung  der  Gelenkentzündung  als  eine  bei  tiefer 
Lage  des  Gelenks  nutzlose,  in  anderen  Fällen,  besonders  bei  der 
Gelenkeiterung,  als  eine  bedenkliche,  und  fast  in  allen  Fällen*)  als 
eine  wenig  zuverlässige  und  deshalb  mehi-  zm-  Adjuvation  besserer 
Behandlungsmethoden  bestimmte  bezeichne. 


*)  In  Betreff  der  Ausnahmen  vgl.  den  folgenden  Paragraphen. 
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§  157.  Die  Unter  den  zaMreiclien  Mitteln,  welche  man  zur  Erregung  der 

der  vesica-  derivireudeu  Entzündung  benutzt  liat ,  mögen  nur  diejenigen  hier 
tore.  genannt  werden,  welche  heute  noch  im  allgemeinen  Gebrauch 
sind.  Am  allgemeinsten  verbreitet,  und  wie  ich  glaube  mit  Eecht, 
ist  noch  die  Application  der  Yesicatore  (incl.  des  CoUodium  canthar. 
und  anderer  blasenziehender  Mittel).  In  den  seltensten  Fällen  und 
auch  dann  meist  erst  nach  dem  Gebrauch  reizender  Salben  zum 
Verbinden  der  Vesicatorstelle  complicirt  sich  die  durch  Vesicatore 
hervorgerufene  Entzündung  mit  unangenehmen  Erscheinungen,  z.  B. 
mit  Eiysipel,  und  selten  entsteht  durch  das  Vesicator,  wenn  nicht 
absichtlich  hervorgerufen,  eine  Eiterung,  welche  dem  gesammten 
Organismus  einen  Schaden  bringen  könnte.  Dieses  Mittel  ist  also 
unbedenklich  und  besitzt  noch  dazu  durch  die  Art  seiner  Wirkung 
besondere  Vorzüge.  Das  Cantharidin  veranlasst,  vielleicht  durch 
Lähmung  der  vasomotorischen  Nerven,  eine  Hyperämie  des  Papillar- 
körpers,  welche  sehi'  prompt  und  noch  dazu  schmerzlos  oder  fast 
schmerzlos  zu  der  Exsudation  einer  grösseren  Menge  von  Ernäh- 
rungsflüssigkeit im  Eete  Malpighi  und  so  zu  dem  bekannten  blasen- 
artigen Emporheben  der  Hornschicht  führt.  Die  Hyperämie  des 
Papillarkörpers  hält,  auch  ohne  weitere  reizende  Nachbehandlung, 
gewöhnlich  einige  Tage  an  und  vermindert  für  diese  Zeit  den  vas- 
culären  Seitendruck  in  den  angrenzenden  Blutgefässbezirken.  Die 
Entleerung  von  Ernährungsflüssigkeit  geschieht  zwar  nur  in  einem 
kurzen  Zeitraum,  weil  die  geborstenen  Saftcanäle  schnell  wieder 
dm^ch  Coagulation  geschlossen  werden;  aber  ich  kann  mir  doch 
vorstellen,  dass  auf  Exsudute,  welche  nicht  allzu  fern  liegen,  dieser 
Vorgang  sehr  ki'äftig  einwirkt  und  ihre  Resoi-ption  befördert.  Nach 
den  anatomischen  Anschaumigen,  welche  ich  von  den  Ernährungs- 
vorgängen mir  gebildet  habe  und  deren  Richtigkeit  ich  freilich  nicht 
als  zweifellos  betrachte,  bin  ich  der  Ansicht,  dass  z.  B.  am  Knie- 
gelenk das  Ausströmen  der  Ernährungsflüssigkeit  aus  den  Saftcanälen 
des  Eete  Malpighi  an  der  nur  wenige  Millimeter  entfernten  Synovialis 
ehi  Einströmen  der  ergossenen  Synovia  in  die  Stomata  der  Syno- 
vialintima  (§  23)  und  demnach  eine  unmittelbare  Resorption  des 
Hydrarthrus  bedingen  kann.  Mag  auch  dieser  Glaube  an  die  mäch- 
tige Wirkung  der  Vesicatore  etwas  kühn  erscheinen,  so  findet  er  doch 
eine  gewisse  Stütze  in  der  nicht  seltenen  Beobachtung  des  über- 
raschenden Erfolgs,  welchen  grössere  Vesicatore  bei  Sjaiovitis  serosa 
erzielen.  Bei  anderen  Formen  der  Gelenkentzündung  ist  die  Wir- 
kung der  Vesicatore  nicht  in  gleichem  Maasse  zu  rühmen.  Bekannt 
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sind  noch  die  Erfolge,  welche  man  bei  der  Polyarthritis  synov.  acuta 
(Kheumatisjnus  acutus  §  89  u.  90)  durch  Einhüllen  der  erkrankten 
Oelenke  in  Vesicatore  nach  den  Empfehlungen  von  Davis  erzielt, 
und  diese  Erfolge  begreifen  sich  leicht,  da  hier  die  Synovitis  den  Cha- 
rakter einer  einfachen  Hyperämie  mit  geringfügiger  seröser  Exsuda- 
tion zeigt.  Bei  der  chronischen  Form  leisten  sie  nur  dann  etwas, 
ivenii  synoviale  Ergüsse  vorliegen,  deren  Eesorption  sie  auch  hier 
hefördern  können.  Bei  der  Poly-Panarthritis ,  ferner  bei  allen  For- 
men der  monoarticulären  Synovitis  hypei"plastica,  wie  natürlich  auch 
hei  der  Synovitis  suppurativa,  nützen  die  Vesicatore  so  gut  wie 
nichts.  Wenn  man  sie  trotzdem  auch  bei  diesen  Zuständen  anwen- 
den will,  so  kann  man  sich  wenigstens  in  sofern  beruhigt  fühlen, 
als  sie  keinen  Schaden  bringen.  Yelpean,  welcher  sich  durch  die 
Einführung  der  Vesicatore  in  die  Therapie  der  Gelenkentzündung  ein 
Verdienst  erworben  hat,  hat  auch  gelehrt,  wie  man  in  chronischen 
Fällen  durch  die  sogenannten  fliegenden  Vesicatore,  d.  h.  durch 
kleine  Vesicatore,  welche  in  schneller  Folge,  z.B.  jeden  zweiten  Tag, 
an  einer  anderen  Stelle  der  G-elenkgegend  applicirt  werden,  noch 
.einige  Wirkung  erzielen  kann. 

Die  Bepinselungen  mit  Jodtinctur  glaube  ich  ebenfalls  zu  der  §  i^"*-  ^le 
derivirenden  Therapie  rechnen  zu  müssen.  Ich  will  deshalb  nicht  seUingen. 
leugnen,  dass  dem  Jod  eine  arzneiliche  Wirkung  auf  die  Synovialis, 
wenn  es  bis  zu  dieser  Tiefe  eindringt,  zukommen  könne ;  aber  überzeugt 
hin  von  dieser  Wirkung  noch  nicht.  Zweifellos  bringt  die  Jodtinctur 
■einen  Reizzustand  des  Hautkörpers  hervor,  welcher  sich  durch  eine 
Hyperämie  des  Papillarkörpers  und  durch  eine  Wucherung  und  massige 
Desquamation  der  Epidermis  kundgiebt.  Schon  nach  6 — 8  maliger  Be- 
pinselung,  nicht  häufiger  als  täglich  einmal  wiederholt,  ist  die  Wuche- 
rung der  Epidermis  sehr  merkbar,  indem  sich  einige  Tage  später  ein 
derber,  braun  gefärbter  Epidermisfetzen  ablösen  lässt.  Man  muss  des- 
halb auch  bei  Individuen  mit  dünner,  reizbarer  und  empfindlicher  Haut 
sehr  vorsichtig  sein  und  darf  deshalb  über  das  angegebene  Maass 
nicht  hinausgehen.  Sogar  bei  Beobachtung  desselben  sind  lebhafte 
Schmerzen,  Blasenbildungen  und  oberflächliche  Eiterungen  nicht  aus- 
geschlossen, Erysipele  habe  ich  indessen  nie  von  jodbepinselten 
Hautstellen  ausgehen  sehn',  und  die  Schmerzen,  welche  von  den 
verschiedenen  Kranken  sehr  verschieden  in  ihrer  Intensität  angegeben 
werden,  sind  wohl  der  einzige  Nachtheil,  welcher  mit  den  Jodbepin- 
selungen verknüpft  zu  sein  pflegt.  Fragt  man  andererseits  nach  den 
Vortheilen  dieser  Behandlungsweise,    so  möchte  ich  sie  auch  nicht 
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toch.  anschlageii.  Füi*  die  acute  Synovitis  und  besonders  für  die 
Synovitis  serosa  ist  mir  die  im  vorigen  Paragraphen  motivirte  Wirkung 
der  Yesicatore  verlässliclier ,  als  die  der  Jodbepinselungen,  obgleich 
•  ich  auch  die  letzteren  nicht  für-  wii-kimgslos  halte  imd  häufig  zwischen 
beiden  abwechsele.  Das  definitiven  Zm-ückgehen  einer  Gelenkeiterang, 
welches  nach  meinen  Erfahraugen  überhaupt  nur  äusserst  selten  ge- 
schieht, habe  ich  nach  Jodbepinselungen  nie  gesehen ;  und  wenn  man 
sie  gerade  in  dieser  Eichtung  gerühmt  hat,  so  kann  ich  dem  nicht 
beistimmen.  Ob  die  Jodtiuctur  bei  den  hyperplasirenden  Formen  der 
Synovitis  viel  Nutzen  bringt,  lässt  sich  schwer  entscheiden;  denn 
allein  auf  ihre  "Wü-kung  wifd  sich  bei  der  Behandlung  dieser  For- 
men Niemand  verlassen  wollen.  Meist  lasse  ich  bei  diesen  Fällen 
die  Jodbepinselungen  in  ein  Fenster  des  fixirenden  Gypsverbands 
anwenden;  und  wenn  der  letztere  wenigstens  mehi*  als  die  ersteren, 
ja  vielleicht  alles  leistet,  so  hat  doch  der  Kranke  etwas  zu  thun.  So 
kann  man  alle  14  Tage  einen  achttägigen  Turnus  von  Bepiiiselungen 
wiederholen  lassen,  und  sie  sind  dann  wenigstens  ein  Mittel  pour 
passer  le  temps.  Unter  den  Formen  der  hyperplasirenden  Gelenk- 
entzündung möchte  ich  den  Jodbepinselungen  noch  am  ehesten  bei 
der  Poly-Panarthiitis  eine  eingreifende  Wü-kung  zuerkennen.  Eine 
Heilung  biiugen  auch  sie  nicht,  aber  doch  eine  Besserung,  welche 
vielleicht  gerade  hier  mit  auf  Rechnung  der  specifischen  Jodwirkung 
(vgl.  §  161)  zu  setzen  ist. 
§  159.  xach-         j)j^g  XJngünstige  und  oft  Schädliche  in  der  Wirkung  der  derivi- 

der  Applica-  <=>  c  o 

tiondesFer-renden  Behandlung  der  Gelenkentzündung,  welches  ich  §  156  her- 
iiun  candeus.  yorhebeu  ZU  müsseu  glaubte,  bezieht  sich  erst  voll  und  ganz  auf  die 
Application  der  Mittel,  welche  tiefer  greifende  Eiterungen  hervor- 
rufen. Fontanellen,  Moxen,  Kauterisationen  mit  dem  Ferrum  can- 
dens  u.  s.  w.  sind  zwar  iii  ihi-em  Wesen  noch  recht  verschieden,, 
aber  in  der  möglichen  Gefahi*,  welche  ihre  Anwendung  bringt,  stehen 
sie  nicht  weit  auseinander.  Nur  bei  robusten  Individuen  mit  unge- 
störter Köi-perki'aft  und  in  Fällen,  welche  nicht  m  ihrem  weiteren 
Verlauf,  z.  B.  durch  später  indicirte  Gelenki'esectionen,  noch  diese 
Kraft  in  bedeutendem  Maassstab  zu  beanspruchen  drohen,  scheint 
mir  die  Anwendung  dieser  ]\Iittel  statthaft.  Oertlich  beschränkte 
Eiterungen,  wie  sie  dm'ch  eine  Fontanelle  oder  Mexe  zu  Stande 
"kommen,  wü'd  der  Kranke  noch  am  leichtesten  ertragen;  sie  werden 
aber  auch  eine  geringere  Wii-kung  haben,  als  die  Flächeneiterungen,, 
welche  dm"ch  das  Ferrum  candens  hervorgerufen  werden.  Das  Eisen 
sollte  nach  meiner  Ueberzeugung  in  keiner  anderen  Form  bei  Be- 
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liandlung  der  GelerLkentzündung  interveniren,  als  in  der  Form  der 
gescMiffeiien  Klinge  des  Kesectionsmessers.  Ich  spreche  dieses  Ver- 
dammimgsurtheil  gegen  das  Glüheisen  nicht  auf  Grund  theoretischer 
Speculation,  sondern  auf  Grund  zahlreicher  Erfahi'ungen  aus.  Die 
Schmerzen  und  sonstigen  Unbequenilichkeiten  einer  lange  dauern- 
den Eiterung  auf  der  Haut  wären  noch  gering  anzuschlagen, 
wenn  man  wirklich  die  Erfolge  constatiren  könnte,  welche  viele 
ältere  Autoren  und  endlich  auch  Bonnet  preisen.  Der  Letz- 
tere betont  die  Eigenthümlichkeit  der  Brandnarben,  dass  sie  sehr 
trocken  und  fest  werden  und  sich  in  Tiefe  weit  über  das  eigentliche 
Gebiet  der  Eiterung  erstrecken.  Hierdurch  sollen  Verdichtungen  bei 
den  Formen  der  Synovitis  und  Perisynovitis  hyperplastica  granulosa 
in  dem  weichen  neugebildeten  Bindegewebe  entstehen,  welche  die 
definitive  Heilung  anbahnen.  Leider  trifft  diese  günstige  Metamor- 
phose zuerst  auf  das  wuchernde  perisynoviale  Gewebe,  und  der  pri- 
märe, tiefe  Entzündungsheerd  in  der  Synovialintima,  deren  Bestand 
auch  immer  aufs  "neue  die  perisynovialen  Entzündungen  anfacht, 
bleibt  vielleicht  unverändert  zm'ück.  In  keinem  Fall  schienen  mir 
die  antiphlogistischen  Erfolge,  welche  endlich,  wenn  überhaupt,  aus 
der  Application  des  Glüheisens  resultiren,  in  befriedigendem  Ver- 
hältniss  zu  den  Qualen  des  Kranken  und  zu  den  Nachtheilen,  beson- 
ders zu  der  Erschöpfung,  welche  das  Verfahren  mit'  sich  brachte,  zu 
stehen.  So  ist  seit  einigen  Jahi^en  das  Ferrum  candens  aus  der 
Therapie,  welche  ich  gegenüber  der  Gelenkentzündung  handhabe,  ver- 
schwunden und  wird  auch  fiir  die  Zukunft  schwerlich  mehr  von  mir 
für  diese  Zwecke  in  Thätigkeit  gesetzt  werden. 

-   7.   Die  medicamentöse  Behandlung  der  Gelenkentzündung. 

In  dem  Gebiet  der  ArzneimitteUehi'e  neue,  entscheidende  Bemer- 
kungen zu  machen,  werde  ich  mir  nicht  anmaassen  dürfen.  Auch  will , 
ich  meinen  negativen  Standpunkt,  welchen  ich  stets  in  der  Therapie 
der  Gelenkentzündung  den  Mitteln  des  Arzneischatzes  gegenüber  ein- 
genommen habe,  weniger  begTünden,  als  vielmehr  nur  andeuten. 

Eim'eibungeu  in  die  Hautdecken  des  entzündeten  Gelenks  (mit  §  '^o.  Ein- 
Ausnahme der,  in  ihrer  Wirkung  §  158  schon  charakterisirten  Jod-  ^"'^  ^^^' 
tinctm')  ordne  ich  nm*  dann  an,  wenn  nichts  Besseres  zu  thun  ist 
und  der  Kranke  ein  Bedürfniss  zeigt,  sich  um  sein  erkranktes  Gelenk 
zu  beschäftigen.  Ob  man  dann  ügt.  hydr.  einer.,  oder  Ugt.  kalii 
jodati,  oder  Ugt.  cupri  eim-eiben,  oder  statt  der  Eim'eibung  das  Ge- 
lenk in  Empl.  mercuriale,  oder  Empl.  ammoniacum  einhüllen  lässt, 
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scheint  mir  ganz  gleichgültig.  Die  antiphlogistische  Wirkung  eines 
der  genannten  oder  ähnlicher  ungenannter  Mittel  bei  der  Behandlung 
von  Gelenkentzündungen  ist  bis  jetzt  nicht  erwiesen;  und  bevor  dieses 
geschehen  wird,  kann  man  auch  den  einzelnen  Mitteln  keinen  be- 
stimmten Wirkungskreis  innerhalb  der  verschiedenen  Varietäten  der 
Gelenkentzündung  anweisen.  Nicht  Besseres  lässt  sich  von  den 
Spirituosen  Einreibungen  sagen,  welche  man  so  häufig  in  den  letzten 
Stadien  der  Gelenkentzündung  und  nach  ihrem  Ablauf  als  stärkendes- 
Mittel  anwenden  lässt.  Würde  nicht  das  ungebildete  Krankenpubli- 
cum,  also  die  überwiegende  Majorität  desselben,  eine  zuweilen  kaum 
zu  zügelnde  Neigung  für  solche  Einreibungen  haben,  so  würde  man 
auf  das  Abfassen  der  betreffenden  Recepte  gern  verzichten. 
§161.  Innere         j)[q  Darroichung  innerer  Mittel  kann  bei   Gelenkentzündungen 

Mittel. 

in  verschiedener  Sichtung  indicirt  sein.  In  Berücksichtigung  der 
ätiologischen  Grundlage  des  Leidens  oder  in  Befürchtung  seiner 
allgemeinen  Folgen  soll  man  Koborantia,  Antiscrofulosa  verschiedener 
Art  anwenden.  Leberthran,  Kalk-  und  Eisenpräparate,  China  und 
Malzextract  sind  die  allgemeinen  Mittel,  welche  an  dem  Krankenbett 
der  chi'onischen  Gelenkentzündungen  paradiren.  Gute,  kräftige  Nahrung 
muss  in  dieser  Beziehung  immer  mehr  leisten  und  leistet  auch  mehr, 
als  die  genannten  Mittel.  Dass  man  bei  allen  Formen  der  Poly- 
Panarthritis,  in  Anbetracht  ihrer  etwas  räthselhaften  ätiologischen 
Beziehungen,  mit  Vorliebe  zu  allerlei  internen  Mitteln  die  Zuflucht 
nahm,  wird  nicht  überraschen.  Die  Tinctura  Colchici,  Aconit,  Vera- 
trin,  Ol.  terebinthinae  und  ähnliche  Mittel  machen  sich  bei  Behand- 
lung der  Polyarthritis  —  sei  sie  die  Polyarthritis  synov.  acuta,  oder 
chronica,  oder  endlich  die  Poly-Panarthritis  —  den  Kang  streitig.  Die 
Discussion  über  diese  Mittel  muss  ich  den  Lehrbüchern  der  Patho- 
logie und  der  Arzneimittellehre  überlassen.  Ich  bekenne  nur  meine 
,  Ueberzeugung ,  dass  eine  recht  entscheidende  Wirkung  bei  Behand- 
lung der  Polyarthritis  in  allen  ihi-en  Formen  nur  zwei  internen 
Mitteln,  und  auch  diesen  nur  für  bestimmte  Formen  und  für  manche 
Fälle  zukommt.  Bei  Polyarthritis  synov.  acuta,  besonders  wenn  sie 
mit  Purpura  haemorrhagica  der  Haut  combinirt  ist,  gebe  ich  gern 
Tartarus  stibiatus  in  refracta  dosi  (0,10  auf  150,0  Aqu.  —  Stündl. 
1  Esslöffel  V.  z.  n.)  und  ich  habe  in  nicht  seltenen  Fällen  beobachtet, 
dass  mit  der  Purpura  auch  die  Gelenkschmerzen  und  Geleiikschwel- 
lungen  sehr  prompt  zurückgingen.  Vielleicht  ist  die  Mässigung  der 
Herzthätigkeit ,  welche  das  Mittel  herbeifühi't,  die  Ursache  der  Wir- 
kung, wenn  die  in  §  90  geäusserten  ätiologischen  Anschauungen  über 
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die  Beziehungen  der  Endocarditis  zu  den  Gelenkentzündungen  zu- 
treffen. Die  Msserfolge  in  anderen  Fällen  erklären  sich  vielleicht 
aus  dem  Umstand,  dass  hier  jene  Beziehungen  nicht  zutrafen.  End- 
lich verordne  ich  den  an  Poly-Panarthiitis  Leidenden  gern  Jodkali 
(10,0  auf  150  Aqu.,  2  mal  tägl.  1  Essl.  v.  z.  n.)  und  lasse  es  Wochen- 
und  Monate  lang  fortnehmen.  Daneben  Jodbepinselungen  der  am 
heftigsten  befaEenen  Gelenke,  und  warme  Bäder  —  diese  Combination 
erzielt  manchmal  sehr  befriedigende  Erfolge,  aber  eine  vollkommene 
und  dauernde  Heilung  bringt  auch  sie  nicht.  Beide  gerühmte  Mittel 
sind  übrigens  keineswegs  neu,  das  letztere  sogar  schon  in  sehr  allge- 
meinem Gebrauch.  Ich  bestätige  einfach  die  Erfolge,  und  wende 
mich  nun  dem  letzten  Gebiet  in  der  Therapie  der  Gelenkentzündung 
zu,  eiuem  Gebiet,  welches  eine  höhere  Bedeutung  besitzt  und  auf 
welchem  ich  mich  heimisch  fühle.     Es  ist 

8.  Die  operative  Behandlung  der  Gelenkentzündung. 

Es  giebt  keine  Form  der  Gelenkentzündung,  welche  an  sich  die  §  i62.  Aiige- 
Möglichkeit  einer  operativen   Behandlung   ausschlösse.     Selbst   die  JJ^'^^J^  "^J^^ 
leichtesten  Formen  können  unter  bestimmten  Bedingungen  den  einen  Behandlung, 
oder  andern  operativen  Eingriff  erfordern.   Es  erscheint  deshalb,  um 
ein  bestimmtes   System  der  Indicationen  zu  gewinnen,    am  zweck- 
mässigsten,    die  Beziehungen  der  einzelnen  operativen  Eingriffe  zu 
den  einzelnen  Formen  der  Gelenkentzündungen  zu  erörtern. 

a.  Die  Punction  des  Gelenks. 

Die  Punktion  des  Gelenks  kann  nur  bei  denjenigen  Formen  der  §  i63.  Die 
Gelenkentzündung  zur  Frage  kommen,  welche  sich  durch  die  An-  eTienL.^^ 
Wesenheit  von  Flüssigkeitsmengen  in  der  Gelenkkapsel  auszeichnen 
und  schon  §  110  kurz  unter  den  Bezeichnungen  des  Hydrarthrus, 
Hämarthrus  und  Pyarthrus  symptomatologisch  zusammengestellt  wor- 
den sind.  Weder  die  vermehrte  Synovia,  noch  das  ergossene  Blut 
und  am  wenigsten  der  Eiter  können  für  das  erb-ankte  Gelenk  und 
für  den  Gesammtorganismus  unter  irgend  welchen  Umständen  nutz- 
bringend sein.  Deshalb  läge  nichts  näher,  als  jede  pathologische 
Flüssigkeitsansammlung  in  der  Synovialhöhle  durch  Punction  zu  ent- 
fernen, wenn  nicht  der  Punction  als  solcher  gewisse  Gefahren  zu- 
kämen, welche  nicht  zu  unterschätzen  sind  und  welche  mit  den 
Gefahren  zufälliger  Stichverletzungen  gesunder  Gelenke,  wie  dieselben 
§  81  schon  geschildert  wurden,  verglichen  werden  können.   Weniger 
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in  Betracht  würde  der  Urastand  kommen,,  dass  einzelne  Gelenke  der 
Function  freier  zugängig  sind,  als  andere,  wenn  auch  z.  B.  am 
Hüftgelenk  eine  Function  auf  grosse  technische  Schwierigkeiten 
stossen  kann.  Die  wesentliche  Aufgabe,  welche  hier  zu  lösen  bleibt, 
ist  die,  die  Gefahi'en  der  Function  gegen  die  Vortheile  derselben  bei 
den  einzelnen  Arten  der  Flüssigkeitsansammlungen  kiitisch  abzu- 
wägen. 
§  164.  Die  Der  Hydrarthrus   ist  fast   ausnahmslos   als  Folgezustand   einer 

Hydrartiirus.  Synovitis  serosa  zu  betrachten  (§  50).  Deshalb  würde  nur  in  den 
selteneren  Fällen  die  Entleerung  der  pathologisch  vermehi'ten  Flüssig- 
keit durch  die  Function  an  sich  eine  Heilung  bedeuten;  zuweilen 
freilich,  wie  z.  B.  bei  Hydrarthrus  nach  Contusion  entstanden,  kann 
die  entzündliche  Eeizung  der  Synovialis  längst  erloschen  sein,  wäh- 
rend das  Froduct,  der  synoviale  Erguss,  noch  besteht,  und  in  diesen 
Fällen  wäre  die  Entleerung  des  letzteren  durch  die  Function  als 
unmittelbare  Heilung  anzusehn.  Solche,  an  sich  seltenere  Fälle  sind 
aber  auch  so  einfache  Zustände,  dass  sie  der  einfachen,  nicht  opera- 
tiven Therapie  keinen  Widerstand  zu  leisten  vermögen.  Hier  ge- 
nügen die  Vesicantien  (§  157),  die  Jodtinctur  (§  158),  die  Immobi- 
lisirung  des  Gelenks  (§  145)  und  etwa  noch  die  Compression  desselben 
(§  150).  In  allen  andern  Fällen  von  Hydi-arthrus  kann  die  Punc- 
tion^nur  eine  symptomatische  Hülfe  bringen,  denn  die  Synovitis 
serosa  besteht  fort  und  wird  zu  neuen  Ergüssen  von  Synovia  führen. 
Dann  aber  wird  der  Nutzen  der  Function  häufig  in  keinem  Verhält- 
niss  zu  den  Gefahren  stehn,  welche  sie  mit  sich  bringt.  Ich  halte  es 
für  zweifellos,  dass  man  bei  jeder  Function  des  Gelenks  dem  Kranken 
die  Gefahr  einer  Gelenkeiterung  bringt,  auch  wenn  man  die  weiter  un- 
ten zu  erörternden  Yorsichtsmaassregeln  in  der  Technik  des  Verfahrens 
beobachtet.  Andere  Chirurgen,  wieBonnet,  Velpeau  U.A.,  haben 
diese  Gefahren  unbeachtet  gelassen  und  ziemlich  gute  Eesultate  er- 
zielt; ja  die  genannten  Chirurgen  haben  sich  nicht  gescheut,  der 
Function  eine  Einspritzung  von  Jodtüictur  folgen  zu  lassen*),  um 
den  entzündlichen  Zustand  der  Synovialis,  ihre  Neigung  zur  massigen 


*)  Bonnet  und  Velpeau  haben  gleichzeitig  dieses  Verfahren  1840  be- 
gonnen und  Bonnet  (Traite  des  maladies  des  artic.  I.  Bd.  S.  454  u.  f.)  be- 
richtet Genaueres  über  die  Erfolge  von  10  Fällen.  In  einigen  Fällen  war  nach 
der  Injection  die  Entzündung  ,,tres-intense",  immer  sehr  .schmerzhaft,  obgleich 
Bonn  et  in  den  letzten  Fällen  wegen  der  Coagulation  der  Synovia  durch  den 
Alkohol  statt  der  Jodtinctur  eine  wässrige  Jodlösuug  (16  Grm.  Wasser,  2  Grm. 
Jod,  4  Grm.  Jodkali)  benutzte.    Eiterung  trat  zwar  in  keinem  Fall  ein;  aber 
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Absonderung  der  Synovia  mit  einem  Schlage  zu  beseitigen,  wie 
dieses  etwa  bei  der  Hydrocele  mit  Keizung  der  Tunica  vaginalis 
mit  Vortheü  geschehen  kann.  Mii'  stehen  über  dieses  Verfahren 
keine  persönlichen  Erfahrungen  zu  Gebote.  Nie  habe  ich  bis  jetzt 
eine  Einspritzung  von  Jodtttictur  in  die  Gelenkhöhlen  gewagt,  und 
zur  einfachen  Function  habe  ich  mich  nur  in  den  seltenen  hart- 
näckigen Fällen  des  Hydrarthi'us  entschlossen,  an  welchen  sich  alle 
Mittel  der  nicht  operativen  Therapie  vergeblich  erschöpft  hatten. 
Nach  den  Eindi'ücken,  welche  icJi  von  dem  Verlauf  zufälliger  Stich- 
verletzungen der  Gelenkkapseln  erhalten  habe  (vgl.  §  81),  bin  ich 
auch  vorläufig  noch  abgeneigt,  weiter  zu  gehen,  und  ich  meine: 
man  soll  bei  Hydrarthrus  die  Function  des  Gelenks  auf 
die  Fälle  beschränken,  welche  sich  bei  Anwendung  der 
gewöhnlichen  Therapie  als  unheilbar  ergeben  haben. 
Wenn  zahlreiche  Beobachtungen  anderer  Fachgenossen  mich  von  der 
Unschädlichkeit  der  Gelenkpunctionen  überzeugt  haben  werden,  bin 
ich  bereit,  meine  Ansicht  zu  modificü'en. 

Bei  den  traumatischen  Blutergüssen  in  der  Gelenkkapsel  ist  nur  §  ißs-  Die 
ein  Fall  denkbar,  in  welchem  eine  Entleerung  des  ergossenen  Bluts  Hämarthru!.' 
dm'ch  Function  gestattet,  ja  geboten  sein  kann.  Es  wäre  eine 
starke  Blutung  und  schnelle,  pralle  Ausfüllung  des  Synovialsacks 
durch  grosse  Blutmassen,  mit  heftigen  Schmerzen  (§  120)  und  son- 
stigen Keizungserscheinungen,  welche  auf  eine  acute  hohe  Entzün- 
dung, vielleicht  auf  eine  Vereiterung  der  Synovialis  hindeuten  wür- 
den. Mir  ist  ein  solcher  Fall  mit  'heftigsten  Folgeerscheinungen 
noch  nicht  vorgekommen ;  auch  kann  er  bei  der  IQeinheit  der  Syno- 
vialgefässe  (§  19)  nur  selten  sein.  Sobald  der  erste  Tag  nach  der 
•Quetschung  vorüber  ist,  so  associirt  sich  die  Synovitis  serosa  zum 
Bluterguss  (§  83)  und  dann  treffen  die  im  vorigen  Paragraphen 
angestellten  Betrachtungen  auch  für  die  Behandlung  des  Hämarthrus 
durch  Function  zu. 

Die  Entleerung  des  Eiters   aus  der  Synovialhöhle  durch  Punc-^^  ^^f;  ^f . 

°  -^  Punction  bei 

tion  hat  deshalb  die  wenigsten  Bedenken,  weü  die  Synovitis  suppu-  pyarthrus. 
rativa  schon  besteht  und  deshalb  die  Keizung  der  Synovialis  durch 
die  Function  ganz  gleichgültig  ist.    Schädlich  kann  die  Function  bei 
Fyarthrus  nur  dadurch  werden,  dass  das  punctirende  Instrument  etwa 


einmal  musste  wegen  der  heftigen  Entzündung  die  Function  wiederholt  werden. 
Behinderung  der  Bewegung  blieb  einige  Mal  nach  der  Function  zurück  —  also 
Folge  einer  Synovitis  hyperplastica.    Das  klingt  alles  nicht  sehr  ermuthigend. 

HüETER,  GelenkkraEkheiten.  12 


178  IV.  Capitel. 

Fäulnisserreger  in  den  Eiter  trägt  und  septische  Zersetzung  desselben 
bewirkt.  Dafür  ist  aber  auch  bei  relativer  Unschädlichkeit  der 
Nutzen  der  Function  bei  diesen  Zuständen  meistens  ganz  unbedeu- 
tend. Die  parenchymatöse  Erkrankung  der  Synovialintima,  die  Basis 
der  Eiterung,  wird  durch  die  einmalige  Entleerung  des  Eiters  nicht 
wesentlich  tangirt.  Jodinjectionen  hat  man  zwar  auch  bei  diesen 
Zuständen  der  Function  folgen  lassen ;  aber  es  ist  leicht  zu  begreifen, 
dass  sie  hier  nichts  nützen  werden.  Nur  die  Uebergangsformen  der 
Synovitis  serosa  zur  Synovitis  suppurativa  (§  51),  besonders  die  so- 
genannten katarrhalischen  Synovialeiterungen  geben  einige  Aussicht 
auf  guten  Erfolg  der  Function,  und  bei  ihnen  bin  ich  mit  dem 
Erfolg  dieser  Operation  in  einigen  Fällen  zufrieden  gestellt  gewesen, 
obgleich  der  übrige  antiphlogistische  Apparat  selbstverständlich  bei 
solchen  Zuständen  in  voller  Ausdehnung  in  Thätigkeit  gesetzt  wer- 
den muss  und  die  Function  auch  hier  nur  eine  therapeutische  Bei- 
hülfe ist.  Bei  acuter  traumatischer  Vereiterung  des  Gelenks  (§  82), 
bei  der  Synovitis  suppurativa,  welche  sich  aus  der  Synovitis  hyper- 
plastica  entwickelt  (§  62)*),  oder  durch  Knocheneiterungen  bedingt 
wird  (§  79),  leistet  die  Function  so  wenig,  dass  man  sie  hier  viel- 
leicht nur  zu  diagnostischen  Zwecken,  zur  Feststellung  der  Eiterung 
benutzen  sollte,  falls  dieses  nöthig  erscheint.  Sehr  leicht  bleibt  die 
Fuuctionsöffnung,  wenn  die  Function  bei  Gelenkeiterung  unternommen 
wm-de,  geöffnet,  indem  der  Eiter  permanent  ausfliesst.  Solche  eiternde 
Fistelgänge,  ähnlich  denen,  welche  durch  spontane  Ferforation  der 
Eiterung  entstehen,  bringen  den  EJ-anken  keinen  Nutzen.  Sie  führen 
durch  die  fortwährende  Eiterung  leicht  zu  einer  Entkräftung  der 
Kranken,  und  disponü'en  gelegentlich  zu  Verjauchungen  des  Gelenks, 
wenn  Fäulnisserreger  aus  der  Luft  und  den  Verbandstücken  in  die 
Gelenkhöhle  einwandern.  Ist  einmal  die  Gelenkeiterung  etablirt,  so 
sollte  von  allen  operativen  Eingriffen-,  wenn  sie  überhaupt  nöthig 
erscheinen,  denjenigen  der  Vorzug  gegeben  werden,  welche  die  dele- 
tären  Einflüsse  der  Gelenkeiterung  (vgl.  §  132  u.  f.)  am  sichersten 
beseitigen  und  welche  wir  weiterhin  noch  kennen  lernen  müssen. 
§  167.  Die  So  selten  nach  diesen  Erörterungen  die  Function  des  Gelenks 

Pu^ction.^"^  ^6i  der  Behandlung  der  Gelenkentzündung  zur  Frage  und  zur  Aus- 


*)  Volkmann  a.  a.  0.  S.  509  hat  auch  in  solchen  Fällen  von  der  Func- 
tion etwas  bessere  Resultate  erzielt.  Er  erzählt,  dass  er  zuweilen  der  Function 
keine  neue  Eiterbildung  folgen  sah ,  und  empfiehlt  im  andern  Fall  sogar  Ein- 
spritzungen von  Solut.  argenti  nitrici  (X  —  XX  Gr.  auf  die  Unze  mit  nach- 
folgender Ausspülung  durch  Salzwasser). 
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führung'  kommt,  so  darf  doch  eine  Erörterung  ihrer  Technik  nicht 
unterbleiben.  Was  die  Instramente  betrifft,  so  hat  man  die  Wahl 
zwischen  dem  Messer  und  dem  Troicart.  Es  kann  kaum  zweifelhaft 
sein,  dass  man  das  letztere  Instrument  wählen  muss.  Nur  für  be- 
stimmte Zwecke  könnte  das  Messer  den  Vorzug  verdienen,  und  eine 
der  ersten  Gelenkpunctionen,  welche  je  ausgeführt  wurden,  wurde 
von  Goyrand*)  mit  einem  sehr  schmalen  Bistouri  gemacht.  Die 
Incision  der  Kapsel  geschah  nach  Bildung  einer  Hautfalte  subcutan, 
d.  h.  so,  dass  die  Hautstichöffnung  und  die  Oeffnung  der  Synovialis 
durch  einen  längeren  Zwischenraum  getrennt  waren,  und  Goyrand 
Hess  die  Synovia  aus  dem  Hydrarthrus  in  das  periarticuläre  Binde- 
gewebe infiltriren.  Von  hier  aus  erfolgte  ihre  Eesorption  und  unter 
comprimirenden  Verbänden  auch  die  Heilung.  Doch  ist  dieses  Ver- 
fahren wegen  der  Gefahi'  der  Eiterung  gewiss  bedenklicher,  als  die 
feine,  rundliche  Stichöffnung  des  Troicarts.  Nachahmungswerth 
bleibt  aber  auch  für  die  Anwendung  des  Troicarts  das  subcutane 
Verfahren  nach  Goyrand  mit  Bildung  einer  Hautfalte;  denn  je 
ferner  die  Stichwunde  der  Synovialis  von  der  Wunde  der  Haut  liegt, 
desto  günstiger  sind  die  Bedingungen  für  den  definitiven  Verschluss 
des  Stichcanals  durch  die  Elasticität  der  Theile  gegenüber  dem  An- 
drängen der  Synovia  in  den  Stichcanal  (vgl.  §  81),  und  dass  dieser 
Verschluss  erwünscht  ist,  liegt  der  Gefahr  der  Eiterung  gegenüber 
auf  der  Hand.  Die  Functionen,  welche  ich  ausführte,  wurden  sämmt- 
lich  mit  Bildung  einer  Hautfalte  gemacht.  Die  Stichöffnung  der  äus- 
seren Haut  muss  durch  Pflaster  oder  CoUodium  geschlossen  und  even- 
tuell noch  mit  Chai^pie,  in  desinficirende  Verbandwässer  (Carbolsäure) 
getaucht,  bedeckt  werden.  Der  Troicart  bedarf,  abgesehen  von  der 
minutiösen  Eeinigung  des  Instruments  vor  der  Anwendung  (Abspülen 
mit  Kali  hypermanganicum),  keiner  besonderen  Vorrichtungen,  wie 
man  sie  für  andere  Functionen  empfohlen  hat,  bei  denen  man  das 
Eindringen  von  Luft  in  die  Körperhöhlen,  wie  bei  Hydrothorax  und 
Empyem,  fürchtete.  Doch  ist  das  Eindringen  von  Luft  in  die 
Gelenkhöhle  keineswegs  opportun;  man  kann  dasselbe  aber,  wie 
überall,  sehr  einfach  vermeiden,  wenn  man  während  der  Function 
und  während  des  Ausfliessens  der  Flüssigkeit  das  äussere  Ende  der 
Canule  immer  höher  ,'stehn  lässt,  als  das  im  Inneren  des  Körpers 
befindliche.  Die  Nachbehandlung  nach  der  Function  muss  so  ein- 
geleitet werden,  als  ob  es  sich  um  eine  wichtigere  Gelenkverletzung 


•=)  Gaz.  des  hop.    Mai  1S42. 
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handele.  Ich.  versäume  nicht  die  Immohilisirung  des  Gelenks  und 
die  Application  des  Eisbeutels,  wenigstens  für  die  ersten  Tage.  Die 
Functionen  mit  Dm-chziehen  eines  Haarseils,  wie  es  in  früheren 
Zeiten  versucht  wmde,  oder  mit  Einlegen  der  modernen  Haarseils, 
der  Drainageröhi-e ,  sind  bei  Synovitis  serosa  wegen  der  Gefahr  der 
Eiterung  ganz  verwerflich,  bei  Synovitis  suppurativa  immer  noch 
mehr  schädlich,  als  nützlich. 

b.    Die  Gelenkincision. 

§  168.  Auge-         Dieser  operative  Eingriff  kann  eigentlich  nur  bei  Gelenkeiterungen 
meines  über  |j^  Betracht  kommcu ;  denn  zu  einer  Entleerung  der  serösen  Flüssig- 

Indicationen  °  ° 

zur  Gelenk- keit  bei  Synovitis  serosa  würde  auch  der  messer-dreisteste  Chirurg 
mcision.  ^^jj  kaum  des  Messers,  der  Incision  sich  bedienen  wollen.  Aber 
auch  für  die  Gelenkeiterung  ist  der  Nutzen  der  Incision  in  man- 
chen Fällen  sehr  precär,  und  man  muss  sich  in  jedem  einzelnen 
FaU  die  Frage  vorlegen,  wie  viel  man  im  besten  Fall  durch  die 
Incision  nützt,  wie  viel  im  schlimmsten  Fall  man  durch  dieselbe 
schadet.  Bei  einfach  geformten  Gelenken,  d.  h.  bei  Gelenken  mit 
ebenen  oder  flachgekrümmten  Flächen  des  Gelenkkörpers  und  glat- 
tem, straffem  Synovialsack  ohne  Kecessus  und  Taschen,  kann  die 
Incision  durch  Eiterentleerung  dasselbe  leisten,  was  sie  bei  einer 
phlegmonösen  Eiter img,  einem  gewöhnlichen  Abscess  leistet.  Leider 
fallen  nur  die  kleinen  Gelenke  in  grösserer  Zahl  in  diese  Categorie, 
wie  z.  B.  die  Finger-  und  Zehengelenke;  von  den  grösseren  an- 
nähernd etwa  noch  das  Hand-  und  Sprunggelenk,  obgleich  hier  die 
Verhältnisse,  und  besonders  bei  letzterem,  sich  schon  etwas  compli- 
cirter  gestalten.  Indessen  selbst  bei  jenen  kleinen,  einfachen  Ge- 
lenken, deren  Eiterungen  an  sich  minder  wichtig  quo  ad  vitam  und 
quo  ad  fimctionem  sind,  bringt  häufig  die  Incision  zwar  eine 
Heilung,  aber  eine  Heilung  mit  Verödung  der  Gelenkhöhle,  mit 
Contractur  und  Ankylose  (vgl.  Cap.  V),  so  dass  auch  bei  diesen 
Gelenken  häufig  die  Incision  durch  die  Eesection  ersetzt  werden  darf 
oder  ersetzt  werden  muss.  Complicirt  gestaltete  Gelenkapparate, 
sowohl  in  der  Form  der  Gelenk-Körper  und  Flächen,  wie  ir  -^er  Form 
des  Synovialsacks  gestatten  in  der  Regel  nicht,  dass  die  Incision  in 
die  mit  Eiter  gefüllte  Synovialhöhle  ähnliche  günstige  Wirkung  her- 
vorbringt, wie  die  Incision  eines  Abscesses  im  gewöhnlichen  Binde- 
gewebe. Ist  die  Incision  in  die  mit  Ausstülpungen  und  Recessus 
ausgestattete  grosse  SynoviaUiöhle  klein,   so  erfolgt  keine  genügende 
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Entleerung  des  Eiters;  wohl  aber  dringen  die  Fäulnisserreger  auf 
dem  Weg,  welchen  die  Incision  öffnete,  in  die  Gelenkhöhle  vor,  und 
es  erfolgt  die  Gelenkverjauchung  mit  ihren  eminenten  Gefahren  für 
das  Leben.  Grosse  Incisionen,  oder  mehi-ere  Incisionen,  wie  Gay*) 
vorgeschlagen  hat,  etwa  2  Incisionen  zu  beiden  Seiten  des  Gelenks 
mit  Durchschneidung  der  Bänder,  vermögen  wohl  den  Abflugs  des 
Eiters  besser  zu  regTiliren;  aber  ganz  vermeiden  sie  doch  die  Ge- 
fahren der  Gelenkverjauchung  nicht,  weil  solche  Schnitte  immer 
noch  Stagnation  des  Eiters  hinter  den  Gelenkkörpern  und  in  den^ 
den  Incisionen  am  fernsten  liegenden  Synovialrecessus  zulassen.  Zu- 
dem ist  die  Verletzung  der  Weichtheile  zu  gross  im  Verhältniss  zu 
dem  halben  Nutzen,  welchen  sie  bringen.  Ist  einmal  die  Verletzung 
der  Weichtheile  in  solchem  Umfang  nothwendig,  dann  muss  man  sich 
auch  statt  des  halben  Nutzeus  seiner  Totalität  versichern,  und  dann 
bleibt  nichts  übrig,  als  auch  die  Gelenkkörper  wegzuschaffen,  so  die 
fernsten  Eecessus  der  Synovialis  frei  zu  öffnen  und  aus  der  vereiter- 
ten Gelenkhöhle  eine  einfache  Abscesshöhle  mit  grosser  Incision  zu 
schaffen.    Das  ist  dann  die  Eesection  (§  170  u.  f.). 

Die  traurigen  Erfahrungen,  welche  man  bei  Incisionen  der  mit  §  i69-  Die 
Eiter  gefüllten  Synovialkapseln  machte,  die  tödtlichen; Verjauchungen,  ae/serandl- 
welche  man   nach  ihnen  rapid  eintreten  sah,  haben  dann  zu  dem  renpMeg- 
Grundsatz    geführt:    Man  soll    einen   Gelenkabscess   nie   mit    dem^^gcgg^e 
Messer  öffnen,  sondern  seine  Eröffnung  der  Natur  überlassen,    d.  h. 
dem  eigenen  guten  Willen  des  Abscesses.    Dieser  Satz   scheint  mir 
nicht  mehr  ganz  würdig  des  Standpunkts,    welchen  wir  durch  die 
Anstrengimgen  des  letzten  Jahrzehnts  auf  dem  Gebiete  der  allge- 
meinen Chirurgie   in  Betreff   der  Bedeutung    der   Eiterung   für   die 
Oekonomie  des  Gesammtorganismus  gewonnen  haben;   ich  halte  es 
weder  mit  meinen  theoretischen  üeberzeugungen,    noch  mit  meinen 
praktischen  Erfahrungen  fiir  vereinbar,    diesen  Satz  zu  unterschi'ei- 
ben,   wenn  auch    gewichtige  Namen,   wie    der  Stromeyer's    und 
neuerdings  selbst  Volk  mann 's  (a.  a.  0.  S.  552)  diesen  Satz  unter- 
stützen.   Von  den   phlegmonösen  Eiterungen   des   subcutanen   oder 
subfascialen  Bindegewebs  lauten  die  neuen  Lehren  folgendermaassen : 
„Der  Eiter  bedingt  durch  Uebertreten  seiner  pyrogonen  (fiebererre- 
genden) Bestandtheile  in  das  Blut  ein  einfach  pyämisches  Fieber, 
durch  die  phlogogenen  Substanzen  des  Eiters   und  durch  den  Con- 
tact  der  gesunden  Gewebe  mit  ihnen  ein  Fortschreiten  der  Eiteruno-. 


*)  Vgl.  Volk  mann  1.  c.  S.  509.    Med.  Times  1851. 
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Thrombose  der  Venen,  eitriger  Zerfall  der  Thromben,  Wegschwem- 
mung der  Thrombenstücke  in  die  Lunge,  die  metastatische  Pyämie 
und  endlich  der  Tod  können  die  Folge  jener  Eiterung  sein,  wobei 
ebensowohl  die  debilitirenden  Einflüsse  des  primären  (einfachen)- 
Eiterfiebers,  wie  auch  die  Höhe  und  die  Ausdehnung  der  örtlichen 
Entzündung  für  diesen  deletären  Gang  der  Ereignisse  gleichmässig  con- 
curriren.  Frühe  und  ausgedehnte  Incisionen  entleeren  den  Eiter,  vermin- 
dern den  Druck,  unter  welchem  die  Resorption  seiner  pj^'ogonen  Sub- 
stanzen, die  Contactwirkung  seiner  phlogogonen  Substanzen  in  höherem 
Maasse  stattfinden  musste ;  sie  bringen  sofort  das  Fieber  zum  Sinken ;  sie 
hindern  die  Thrombose  der  Venen  oder  den  eitrigen  Zerfall  der  Throm- 
ben; sie  wirken  lebensrettend."*)  Diese  Lehren  übertrage  ich  voll  und 
ganz  auf  die  Eiterung  der  Synovialis.  Der  Schaden,  welchen  hier 
die  Incisionen  bringen  können,  wurde  im  vorigen  Paragraphen  her- 
vorgehoben und  schon  angedeutet,  was  in  den  §  170 — 183  weiter  aus- 
geführt werden  muss,  wie  man  sich  gegen  ihn  schützen,  wie  man  ihn 
abwenden  muss.  Der  Theorie  und  der  Praxis  nach  bleiben  die 
Licisionen  der  Gelenkeiterung  doch  in  ihrem  Recht ;  auch  hier  wirkt 
die  Entleerung  des  Eiters,  die  Verminderung  des  Drucks  mindestens 
antipyretisch,  zuweilen  gewiss  lebensrettend.  Thermometer  und 
Scalpell  müssen  hier  Hand  in  Hand  gehen.  Steigt  das  Fieber  bei 
einer  Gelenkeiterung  auf  40^  C.  oder  bleibt  es  längere  Zeit  auf 
39"^  C.  stehen  und  nimmt  einen,  die  Kräfte  des  Kranken  consumi- 
renden,  hektischen  Charakter  an,  dann  muss  das  Messer  seine  anti- 
pyretische Mission  auch  an  den  Gelenken  erfüllen  und  es  ist  nur 
die  Frage  zu  lösen,  ob  es  den  synovialen  Abscess  einfach  offnen, 
ob  es  das  Gelenk  durch  Resection,  oder  gar  durch  Amputation  ent- 
fernen soll  —  eine  Frage,  welche  erst  im  Folgenden  ihre  Lösung 
finden  kann. 

Ich  habe  mich  seit  geraumer  Zeit  daran  gewöhnt,  alle  phleg- 
monösen Entzündungen,  welche  sich  von  einer  Gelenkeiterung  aus  ent- 
wickeln (vgl.  §133),  besonders  auch  die  intermusculären  gefährlich- 
sten Phlegmonen  des  Oberschenkels  bei  Kniegelenksvereiterung  so 
zu  behandeln,  als  ob  sie  gewöhnliche  Bindegewebsphlegraonen  wären, 
falls  die  Zustände  nicht  eine  Resection  erheischten.  Auch  unter  den 
erschwerendsten  Umständen  bin  ich  mit  den  Erfolgen  der  grossen 


*)  Die  nähere  Begründung  dieser  Lehren  vgl.  in  meiner  Bearbeitung  der 
pyämischen  Fieber.  Billroth  u.  Pitha's  Handbuch  der  Chirurgie  Band  I. 
•2.  Abth.    1.  H.   besonders  §  113. 
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und  zahlreiclien  Incisioneii,  auch  mit  Anwendung  der  Drainage,  zu- 
frieden gewesen;  und  ich  kann  nur  auffordern,  gleich  mir  die  von 
den  Autoren  (vgl.  o.  §168)  proscribirten  Eröffnungen  von  Abscessen, 
welche  mit  den  Gelenken  in  Zusammenhang  stehn,  auf  Grund 
der  eiTvähnten  thermometrischen  Lidicationen  vorzunehmen.  Nui- 
darf  man  eine  Vorsichtsmaassregel  nicht  versäumen,  nämlich  die 
sofortige  Bedeckung  der  Incisionsöffnung  mit  Charpie,  welche  mit 
antiseptischen  Flüssigkeiten,  am  besten  mit  (30/0)  Lösungen  von 
Carbolsäure  oder  carbolsaurem  Natron  getränkt  ist.  Bei  profuser 
Eiterentleerung,  besonders  in  den  ersten  Tagen,  muss  der  Carbol- 
verband  mehrmals  täglich,  zuweilen  selbst  stündlich  erneuert  werden. 
"Was  List  er 's  bekanntes  und  gerühmtes  Verfahren  für  die  compli- 
€irten  Fracturen  leistet,  die  Verhinderung  der  Verjauchung,  der 
Zersetzung  der  Gewebssecrete,  das  leistet  auch  die  Carbolbehandlung 
bei  den  Incisionen  der  Gelenkabscesse,  und  es  wäre  nur  zu  wünschen, 
dass  für  ihre  Behandlung  die  Grundsätze  der  Carbolbehandlung 
-ebenso  schnell  in  der  Praxis  heimisch  würden,  wie  dieses  glücklicher 
Weise  für  die  Behandlung  complicii'ter  Fracturen  geschehen  ist.  — 
Ziemlich  gleichgültig  ist  die  Eröffnung  der  kleinen  Abscesse,  welche 
bei  der  Synovitis  hyperpl.  granulosa  (§  62)  innerhalb  des  jungen 
Bindegewebes  entstehen  und  langsam,  ohne  oder  mit  nur  geringem 
Fieber,  ohne  erhebliche  entzündliche  Erscheinungen  ihren  Weg  nach 
aussen  suchen  und  finden.  Bei  ihnen  kann  die  späte  Eröffnung 
oder  auch  die  spontane  Eröffnung  'den  Vortheil  haben,  dass  die 
Abscesse  allmählig  mehr  aus  dem  Gebiet  der  Synovialis  herauskom- 
men, ihre  Communication  mit  den  noch  vorhandenen  Bäumen  " 
der  Gelenkhöhle  verlieren.  Zu  jeder  Stunde  kann  aber  ein  sol- 
cher Abscess  den  phlegmonösen  Character,  mit  Steigerung  der 
örtlichen  und  der  allgemeinen  Symptome,  annehmen.  Dann  tritt 
auch  die  Incision  nach  den  oben  erläuterten  Grundsätzen  in  ihre 
Rechte  ein. 

c.  Die  Resectmi  der  Gelenke. 

Selbstverständlich  kann  hier  nur  die  antiphlogistische  Wirkung  §  1-0.  Aiige- 
der  Gelenkresection  in  erster  Linie  berücksichtigt  werden,  wähi^end °'®^"®' ^^^'^ 

.  "  '  die  antipmo- 

andere   Indicationen   der  Gelenkresectionen   in   anderen  Abschnitten  gistisciie 
ihre  Erledigung  finden  müssen  (vgl.  den  Abschnitt  über  Contractur  ^jj^^'^^^f ^"^ 
und  Ankylose).    An  die  Spitze   der  Betrachtung  darf  der  Satz  ge-  resection. 
stellt  werden:  die  Gelenkresection  ist  das  mächtigste  und 
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sicherste    Antiphlogisticum    für    die    Behandlung    der 
Gelenkentzündung. 

Die  antiphlogistische  Wirkung  der  Gelenki-esection  ist  entweder 
in  der  Beseitigung  der  erkrankten  Theile  oder  in  der  mechanischen 
Eegulation  der  entzündKchen  Vorgänge  oder  endlich  in  der  Concur- 
renz  dieser  beiden  Effecte  begründet.  Da  nach  obigen  Erörterungen 
(§  49)  bei  jeder  Gelenkentzündung  die  Synovitis  eine  hervorragende, 
häufig  eine  dominirende  Kolle  spielt,  so  könnte  in  ersterer  Beziehung 
die  Eesection  nur  dann  günstig  wirken,  wenn  bei  derselben  eine 
totale  Entfernung,  eine  Exstirpation  der  Synovialis  vorgenommen 
würde.  Eine  solche  Exstirpation  ist  nun  weder  immer  leicht  aus- 
führbar, noch,  wie  ich  bei  Besprechung  der  Technik  der  Eesection 
zeigen  werde,  von  anderen  Gesichtspunkten  aus  immer  wünschens- 
werth.  Deshalb  wird  kaum  jemals  eine  Eesection  ausgefühi't,  welche 
die  ganze  Synovialis,  und  damit  den  ganzen  Entzündungsheerd 
fortschafft.  Anders  verhält  sich  die  Eesection  zu  den  Knochen- 
erkrankungen, welche  die  Gelenkentzündung  nicht  selten  begleiten, 
sei  es  dass  von  ihnen,  von  der  primären  Ostitis,  die  Gelenkentzün- 
dung ausging  (§  79),  sei  es  dass  von  der  Synovialis  her  die  Ent- 
zündung in  die  Knochensubstanz  vorgedrungen  ist  (§  76).  Hier 
schafft  die  Eesection  glatte  Bahn;  sie  räumt  die  erkrankten  Theile 
der  Gelenkkörper  meist  vollständig  weg  und  entfaltet  so  in  einfach- 
ster Weise  ihre  antiphlogistische  Wirkung.  Höher  aber  noch  anzu- 
schlagen und  doch  viel  weniger  gekannt  und  gewürdigt  ist  der  regu- 
latorische Effect  der  Eesection  gegenüber  den  entzündlichen  Processen 
der  Synovialis.  Die  Eesection  beseitigt  den  Druck,  unter 
welchem  dieProducte  der  Entzündung,  die  gewucherten 
Gewebe  und  derEiter  stehn;  sie  sistirt  also  das  Weiter- 
schreiten der  Entzündung  und  das  begleitende  Fieber, 
welche  beide  durch  Fortleitung  der  phlogogenen  Substanzen  und 
durch  Au&ahme  der  pyrogonen  Substanzen  in  die  Circulation  ge- 
schehen. Die  Eesection  ist  demnach  Antiphlogisticum  und  Anti- 
pyreticum,  wenn  auch  die  entzündeten  Theile,  z.  B.  Stücke  der 
Synovialis,  durch  die  Eesection  nicht  entfernt  werden. 
§  iTt.  Die  Diese  allgemeinste  Würdigung  der  Eesection  für  die  Behandlung 

bei  s^ynovHis  d^r  Geloukentzündung  musste  vorausgeschickt  werden,  um  eine  spe- 
serosa.     cicllere  Kritik  ihres  Werths  für  die   einzelnen  Formen  der  Gelenk- 
entzündung folgen  zu  lassen.     Dass  für   die  Synovitis    serosa   und 
ihren  Folgezustand,  den  Hydrarthrus,  die  Eesection  nicht  in  Betracht 
zu  ziehen  ist,   bedarf  wohl  keiner  näheren  Begründung.    Vernoth- 
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wendigt  überhaupt  diese  Form  eine  operative  Behandlung,  dann 
wird  naan  die  Function  des  Gelenks  ausführen  nach  den  in  §  164 
gegebenen  Kegeln,  und  erst  ein  übeler  Ausgang  derselben,  eine  con- 
secutive  Gelenkeiterung,  könnte  eventuell  eine  Eesection  indiciren. 
Aehnliches  trifft  auch  für  die  Synovitis  suppurativa  catarrhalis  und 
für  die  Synovitis  serofibrinosa  (vgl.  §  51  u.  52)  zu,  obgleich  bei  dem 
Uebergang  der  ersteren  zur  eigentlichen  Suppuration  und  auch  bei 
der  letzteren  dann  die  Indication  zur  Eesection  komnaen  kann,  wenn 
dieselbe  die  Function  des  Gelenks  bedroht  und  diese  Function  durch 
die  Resection  gerettet  werden  kann  (vgl.  hierzu  §  173). 

Für  die  Behandlung  der  Synovitis  suppurativa  ist  §  i'^s- Die 
die  Gelenkresection  das  sicherste  Mittel,  zuweilen  iUbeis^ynoTHis 
absoluter  Weise  indicirt,  nur  in  seltenen  Fällen  nicht  «"pp^^^*^''^- 
anwendbar.  Betrachten  wir  zunächst  die  letzteren.  Es  giebt  ein- 
zelne Gelenke,  bei  welchen  die  Eesection,  als  solche,  als  ein  sehr 
gefährlicher  operativer  Eingriff  betrachtet  werden  muss,  entweder 
weil  sehr  ausgedehnte  Verletzungen  der  Weichtheile  zum  Zweck  der 
Eesection  geschehen  müssen  (z.  B.  bei  dem  Hüftgelenk),  oder  weil 
zugleich  nach  der  Eesection  grosse  Sägeiiächen  der  Knochen  zurück- 
bleiben und  noch  besondere  Gefahren  bringen  (z.  B.  bei  dem  Knie- 
gelenk), oder  weil  nach  der  Eesection  leicht  eine  Vereiterung  be- 
nachbarter Gelenke  erfolgt  (z.  B.  bei  dem  Handgelenk).  Nun  ist 
bei  der  Synovitis  suppurativa  dieser  Gelenke  nicht  etwa  die  Eesec- 
tion verboten,  aber  sie  darf  nur  unter  dringendsten  Indicationen  vor- 
genommen werden,  wenn  man  ungefähr  die  Ueberzeugung  gewonnen 
hat,  dass  eine  Heilung  ohne  Eesection  nicht  geschehen  kann  oder 
dass  das  Leben  ohne  die  Eesection  einer  noch  grösseren  Gefahr  aus- 
gesetzt ist,  als  nach  derselben.  Es  muss  den  speciellen  Betrach- 
tungen des  ni.  Abschnitts  über  die  einzelnen  Gelenke  vorbehalten 
bleiben,  über  diese  Indicationen  etwas  mehr  Licht  zu  verbreiten,  als 
dieses  durch  die  hier  zulässigen  allgemeinen  Bemerkungen  geschehen 
kann.  Den  erwähnten,  durch  die  absolute  Gefahr  ihrer  Eesection 
ausgezeichneten  Gelenken  steht  nun  eine  andere  Gruppe  von  Gelenken 
gegenüber,  deren  Eiterung,  sobald  sie  nachgewiesen,  eine  fast  ab- 
solute Indication  zur  Eesection  ergiebt.  Zu  dieser  Gruppe  gehört 
vor  allen  das  Ellnbogen-  und  das  Schultergelenk.  An  beiden  Gelenken 
kann  die  Synovitis  suppurativa  zwar  ohne  Eesection  heilen,  sei  es 
durch  spontane  Eröffnung,  oder  durch  Incisionen.  Dann  aber  bleibt 
immer  eine  erhebliche  Functionsstörung  zurück  (vgl.  Cap.  V),  welche 
an  sich  ein  Motiv  zur  späteren  Eesection  wird.   Da  nun  die  Eesection 
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an  diesen  Gelenken  zugieich  die  Lebensgefahr  der  Eiterung  beseitigt, 
an  sieb  selbst  ziemlich  gefahrlos,  jedenfalls  gefahrloser  als  die 
Gelenkeiterung  ohne  Eesection  ist  und  endlich  die  Wiederherstellung 
der  Functionen  bis  zu  einem  hohen  Grad  sichert,  so  bedeutet  für 
mich  jede  Eiterung  dieser  beiden  Gelenke  eine  wohlbegründete  und 
absolute  Indication  zur  Eesection.  Aehnlich  verhält  es  sich  mit  den 
Metacarpal-  und  Fingergelenken.  Das  Fussgelenk  lässt,  obgleich 
seine  Eesection  ebenfalls  relativ  gefahrlos  ist  und  alle  Aussichten 
auf  Eeproduction  der  normalen  Functionen  giebt,  insofern  andere 
Gesichtspunkte  zu,  als  die  Heilung  einer  Gelenkeiterung  bei  ihm 
vermöge  der  einfachen  Form  des  Sj^novialsacks  zuweilen  ohne  grosse 
Schwierigkeiten  auch  ohne  Eesection  zu  Stande  kommt  und  weil' 
der  Ausgang  in  Ankylose  den  Gehact  nicht  wesentlich  hindert,  also 
der  Eesection  hier  keine  bedeutungsvolle  functionelle  Mission  zu- 
kommen kann.  Die  Einzelnheiten  in  Betreff  der  hier  angeregten 
Fragen  müssen  in  den  speciellen  Betrachtungen  des  III.  Abschnitts 
verglichen  werden. 

Im  allgemeinen  darf  von  der  Synovitis  suppurativa  ausgesagt 
werden,  dass  die  Thermometrie  die  werthvollsten  Anhaltspunkte  für 
die  Lösung  der  Frage,  ob  reseciren  oder  nicht,  geben  muss.  In 
dieser  Beziehung  kann  auf  die  Erörterungen  des  §  168  hingewiesen 
werden.  Dort  wurde  auch  hervorgehoben,  welche  Vortheile  die 
Eesection  vor  der  Incision  der  eiternden  Gelenkkapsel  voraus  hat. 
Eine  hohe  Temperatur  ohne  Eemission,  eine  massige  fieberhafte 
Erhöhung  der  Körpertemperatur,  welche  Wochen  mid  Monate  hin- 
durch anhält  und  den  consumptiven  Charakter  annimmt,  endlich 
ganz  besonders  der  Beginn  der  secundären  intramusculären  Phleg- 
mone —  das  sind  die  wesentlichsten  Erscheinungen  bei  der  Syno- 
vitis suppurativa,  welche  die  Eesection  auch  dann  erheischen,  wenn 
die  Operation  als  solche  grössere  Gefahren  darbietet. 
§  173.  Die  Die  Synovitis  hyperplastica   laevis   (§  60),    mit  ihren   gering- 

Kesection  fügigen,  das  Leben  nie  bedrohenden  Erscheinungen  könnte  nur  aus 
hyperpia-  functionelleu  Gründen  eine  Veranlassung  zur  Eesection  des  befallenen 
stica  granu- Q.g2gj^],g  geben,  d.  h.  wegen  der  Contractur  und  Ankylose,  welche 
ihr  folgen  (vgl.  Cap.  V).  Wichtiger  und  complicirter  gestaltet  sich 
die  Eesectionsfrage  gegenüber  der  S}Tiovitis  hyperplastica  granulosa. 
Auch  hier  sind  es  zunächst  functionelle  Eücksichten,  welche  die 
Entscheidung  geben  können,  und  es  wiederholen  sich  hier  die 
Eegeln,  welche  ich  soeben  für  die  Sjiiovitis  suppurativa  und  für  die 
Bedeutung  der  einzelnen  Gelenke  hervorgehoben  habe  (§  172).     So 
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darf  am  EUnbogengelenk  eine  einfache  Synovitis  hjrperpl.  granulosa 
«ine  Kesection  indiciren,  sobald  man  die  Ueberzeugung  gewinnt,  dass 
bei  der  Heilung  der  Entzündung  von  den  Functionen  des  Gelenks 
nur  wenig  erbalten  werden  kann.  Bei  dem  Kniegelenk  wäre  eine 
Eesection  zur  Beseitigung  eines  analogen  Zustands  ein  absoluter 
Kunstfebler.  Etwas  anders  stellen  sich  die  Indicationen,  wenn  die 
tramige,  aber  häufige  Metamorphose  dieser  Eorm  der  Synovitis  in 
die  suppurative  Eorm  eintritt.  Dann  wiederholen  sich  die  Kegeln, 
welche  soeben  für  die  Synovitis  suppurativa  von  mir  formulii't  wur- 
den, in  allen  den  Eällen,  welche  eine  totale  Vereiterung  der  Syno- 
vialis zeigen.  Dagegen  machen  sich  in  allen  Fällen,  welche  nur 
eine  partielle  Vereiterung  erkennen  lassen,  zuweilen  andere  Gesichts- 
punkte für  die  Beurtheilung  der  Eesectionsfrage  geltend.  Hier  bleibt 
das  Fieber  auf  geringer  Höhe  und  die  phlegmonösen  Erscheinungen 
sind  gewöhnlich  auf  engen  Kaum  begrenzt.  Endlich  entstehen,  ent- 
weder nach  spontaner  Eröffnung  der  wenig  umfangreichen  Abscesse 
oder  nach  der  Incision  derselben,  Gelenkfisteln.  Soll  man  nun 
reseciren?  Für  die  besser  situirten.  Gelenke  ist  auch  bei  diesen 
Zuständen,  bei  der  Existenz  der  Gelenkfisteln,  die  Frage  unbedingt 
zu  bejahen ;  denn  am  Ellnbogen-,  Schulter-  und  etwa  auch  bei  dem 
Fussgelenk  liegt  hier  wieder  die  schon  mehrmals  erwähnte  functio- 
nelle  Indication  vor.  Aber  schwer  wird  der  Entschluss  bei  den 
Gelenken,  deren  Kesection  eine  unmittelbare  Lebensgefahr  mit  sich 
bringt,  besonders  am  Knie-  und  Hüftgelenk.  Bei  ein  und  zwei 
Fisteln  von  nicht  langem  Bestand  und  bei  guter  Erhaltung  der 
Kräfte  kann  man  noch  hoffen,  dass  die  Fisteln  versiegen;  und  wenn 
dann  auch  eine  Ankylose  resultirt,  so  sind  wir  mit  der  Erhaltung 
des  Lebens  und  der  Functionen,  welche  auch  ein  anky lotisches 
Knie-  oder  Hüftgelenk  noch  zu  verrichten  vermag,  zufrieden  ge- 
stellt. Zahlreiche  Gelenkfisteln,  ein  langer  Bestand  derselben,  ge- 
sunkene Körperkraft,  erkennbare  tiefere  Destruction  der  Knochen 
(vgl.  unten  §  175)  drängen  zur  Kesection.  Auch  hier  kann  noch 
die  thermometrische  Beobachtung  des  langsam,  durch  Monate  und 
Jahre  hindurch  consumii'enden  Fiebers  von  Werth  sein.  Sobald  das 
Fieber  seine  niedrigsten  Temperaturgrade  überschreitet,  so  ist  bei 
dem  langen  Bestand  desselben  schon  eine  diingiichere  Indication 
zur  Kesection  gegeben.  Endlich  verdienen  für  die  Entscheidung  zur 
Kesection  die  beiden  furchtbarsten  Folgezustände  lange  dauernder 
Gelenkeiterung  Beachtung,  die  miliare  Tuberculose  und  die  amyloide 
Degeneration  der  Unterleibsorgane.  lieber  die  Beziehungen  zwischen 
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diesen  Erkrankungen  und  der  Gelenkentzündung  darf  ich  auf  die  §  135 
und  136  verweisen;  hier  muss  nur  hinzugefügt  werden,  dass  gewiss 
die  früh  ausgeführte  Gelenkresection  bei  Synovitis  hyperpl.  granulosa 
mit  Ausgang  in  Eiterung  und  Fistelbildung  oft  den  Ausbruch  dieser 
tödtüchen  secundären  Erkrankungen  verhiudert.  Eür  die  Grösse  der 
Gefahr,  welche  von  dem  Anzug  der  ]\Iiliartuberculose  droht,  kann 
die  Beobachtung  des  gesammten  Habitus  und  der  Constitution  der 
Kranken  einigen  Aufschluss  geben.  Scrofiilose  Drüsenanschwellungen 
(vgl.  §  102),  Neigung  zm-  Bronchitis  und  anderen  chronischen 
Schleimhautkatarrhen  werden  dem  behandeluden  Chii-urgen  mehr  den 
Entschluss  zur  frühen  Eesection  nahe  legen  müssen,  obgleich  man 
gerade  bei  diesem  Complex  der  Symptome  bisher  den  operativen 
Eingi'iff'  gescheut  hat.  Er  bietet  hier  auch  nie  eine  sichere  Hülfe, 
aber  er  vermindert  die  Lebensgefahr  und  rettet  doch  noch  manch- 
mal das  Glied  und  das  Leben.  Die  amyloide  Degeneration  kann 
sich  durch  die  Anfinge  der  Albuminurie  markiren.  Sobald  diese 
nachgewiesen  wird,  dann  ist  es  auch  schon  die  höchste  Zeit,  die 
Ursache  der  amyloiden  Degeneration,  das  eiternde  Gelenk,  zu  ent- 
fernen. Noch  kann  es  nicht  als  ausgemacht  gelten,  ob  nach  Mani- 
festation der  amyloiden  Degeneration  durch  Operationen,  Eesection 
oder  Amputation  diese  Ki'ankheit  wieder  rückgängig  wird;  doch 
sprechen  Beobachtungen  v.  Lange  nb  eck 's  und  einige  Erfahrungen, 
welche  ich  iu  dieser  Eichtung  machte,  für  die  Möglichkeit  dieses 
operativen  Erfolgs  und  vorläufig  ist  es  gestattet,  auch  auf  diese 
verzweifelten  Indicationen  hin  Eesectionen  vorzunehmen.  In  wie 
weit  die  Amputation  bei  solcher  Sachlage  an  die  Stelle  der  Eesec- 
tion zu  treten  hat,  kann  erst  im  §  184  seine  Erledigung  finden. 
§  174.  Die  Die  Synovitis  hypei-plastica  tuberosa  kann  nur  in  den  seltensten 

leifyno'rttis  Eälleu  die  Lidication  zur  Eesection  geben,  und  diese  Lidication  muss 
hyperpia-  bei  der  absoluten  Ungeföhi-liehkeit  dieser  Entzündungsform  immer 
^'wsa.  ^  ^üiö  ftmctionelle  sein.  Es  ist  denkbar,  dass  man  bei  Bildung  zahl- 
reicher fibromatöser  TTucherungen  auf  der  Synovialis  des  Ellnbogen- 
gelenks  eine  Eesection  macht;  nur  wird  dieses  um  so  seltener  vor- 
kommen, weil  diese  Eorm  fast  nur  Individuen  des  höheren  Alters 
befällt,  auf  deren  Arbeitsfähigkeit  es  nicht  allzuviel  ankommt.  Bei 
dem  Knie,  der  Hüfte  wäre  wohl  eine  Eesection  bei  solchen  Ent- 
zündungen ein  vermessener  Eingriff.  Doch  hat  Fock*),  welcher  die 
Indicationen  für  die  Hüftgelenkresectionen    am  weitesten  gespannt 


^)  T.  Langenbeck's  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  I.  S.  199. 
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iat,  in  einem  Fall  bei  Synovitis  hjrperpl.  tuberosa  mit  analogen 
Processen  an  Knorpel  und  Knochen  (Panarthritis  vgl.  §  98)  die 
Eesection  mit  Erfolg  ausgefühi't. 

Der  Cbondritis,    deren   secundärer  Charakter  §  69   gebührend  §  i^s- Di® 
hervorgehoben  wurde ,    kommt  aus   diesem  Grund  keine  erhebliche  bei  chondri- 
Bedeutung  für  die  Entscheidung  der  Kesectionsfrage  zu.     Knorpel- *'^  ^ostitie. 
ulcerationen,  Knoi"pelnekrosen  würden,   wenn  sie  deutlich  erkennbar 
wären,  die  sonstigen  Indicatiouen  für  ßesection  unterstützen  müssen, 
während  die  pannösen  Zustände  des  Knorpels  gewiss  der  Eückbildung 
fähig  und  an  sich  unbedenklich  sind. 

Anders  steht  es  mit  der  Ostitis.  Ihi-e  secundäre  und  primäre  Form 
beanspruchen  neben  den  Zuständen  der  Synovialis  für  die  Beurtheilung 
der  Eesections  die  eingehendste  Beachtung.  Nur  muss  ich  vornherein 
Yerwahi-ung  gegen  einen  Standpunkt  einlegen,  welchen  ich  in  chirurgi- 
schen Klinikenund  in  Krankenhäusern  gelegentlich  betonen  hörte,  indem 
z.  B.  nach  Ausfühi'ung  einer  Kesection  oder  bei  Demonstration  eines 
resecirten  Kranken  der  Chirurg  sagt :  „wk  haben  die  Gelenkiiächen  und 
-die  Knochen  erkrankt  gefunden  und  deshalb  war  es  richtig,  die  Kesec- 
tion zu  unternehmen."  Nur  eine  naive  Auffassung  der  pathologisch- 
anatomischen Yerhältnisse  (vgl.  §  76 — 78)  kann  diesen  Standpunkt 
einnehmen.  Die  Ostitis  hyperplastica  granulosa  vermag  ebenso  gut 
zu  heilen,  wie  die  analoge  Form  der  Synovitis,  und  selbst  wenn 
€ine  partielle  Vereiterung  des  aus  Granulationsgewebe  bestehenden 
Heerds  im  Knochen  eingetreten  ist,  was  ungefähr  dem  alten  Begriff 
der  Caries  der  Knochen  und  der  GelÖnke  entsprechen  würde.  Im 
letzteren  Fall  tritt  zwar  die  spontane  Heilung  nicht  häufig  ein,  aber 
sie  ist  doch  möglich  und  deshalb  sind  diese  Zustände  keine  absolute 
Indication  zur  Eesection.  Sie  werden  es  erst  durch  das  multiple 
Auftreten  der  Erkraukungsheerde  im  Knochen,  oder  durch  ihr  langes 
Bestehen,  welches  allmählig  die  Unmöglichkeit  der  spontanen  Eück- 
büdung  documentht,  oder  endlich  durch  die  Entwicklung  der  Nekrose 
im  erkrankten  Knochen.  Liegt  einmal  ein  nekrotisches  Knochen- 
stück in  dem  Gelenkkörper  eines  vereiterten  Gelenks,  dann  ist  die 
absolute  Indication  zur  Eesection  des  Gelenkkörpers  gegeben.  Leider 
ist  diese,  meist  central  gelegene  Nekrose  des  Gelenkkörpers  nur 
selten  leicht  durch  Sondirung  erkennbar;  häufiger  darf  man  sie  aus 
dem  langen  Bestand  dem  Knocheneiterung,  aus  der  Secretion  von 
stinkenden  Eiter,  aus  der  starken  Verdickung  der  Knochen  erschliessen. 
Solche  Wahrscheinlichkeitsschlüsse  müssen  ihre  wesentliche  Unter- 
stützung in  den   allgemeinen  Eesultateu  der  pathologisch-anatomi- 
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sehen  Untersuchung  der  Gelenkentzündung  finden.  Es  giebt  Gelenke, 
an  welchen  die  Entzündung  häufig  secundär,  durch  die  primäre 
Ostitis  des  Gelenkkörpers  eingeleitet  ist  (vgl.  z.  B.  das  Hüftgelenk 
im  m.  Abschnitt  u.  §  11),  und  wieder  andere  Gelenke,  an  welchen 
die  Knochenentzündungen  fast  immer  secundär  sind.  Die  ersteren 
zeigen  natürlich  im  Dui'chschnitt  die  höheren  Grade  der  ostealen 
Entzündung  und  deshalb  am  häufigsten  auch  die  Nekrose. 
§  176.  Aiige-         gQ  mannigfach  nach  den  bisherigen  Bemerkungen   die  Indica- 

meines  über 

die  Technik tionen  zur  Gelenki'esection  bei  Gelenkentzündung  sich  gestalten,   so 
derEesec-  schwierig  es  ist,  hier  bestimmte  Grimdsätze   aufzustellen,   während 

tion.  °  '  ' 

eine  correcte  Bem-theilung  doch  immer  nur  von  Fall  zu  Fall  ge- 
schehen kann,  so  lässt  sich  andererseits  die  Technik  der  Eesection 
bei  Gelenkentzündung  in  kurze  Sätze  zusammenfassen  und  bei  der 
Besprechung  dieses  Gegenstandes  erleichtern  die  Fortschritte,  welche 
die  beiden  letzten  Decennien  uns  über  denselben  gebracht  haben, 
meine  Aufgabe  in  überraschender  Weise.  Ich  darf  darauf  verzich- 
ten, die  Geschichte  dieser  Resectionstechnik  zu  berücksichtigen ;  denn 
ich  verfolge  an  dieser  Stelle  nicht  die  Aufgabe,  eine  Operationslehre  zu 
schi-eiben.  Die  T-,  H-,  V-,  X-,  ect.  Schnitte  der  alten  Zeiten  gehören 
eigentlich  schon  heute  in  den  Kreis  der.  Operationsmethoden,  welche 
ein  geschichtliches,  aber  kein  praktisches  Interesse  beanspruchen» 
v.  Lang enb eck  ist  es  gewesen,  welcher  mit  fester  Hand  und  mit 
genialen  Blick  die  maassgebende  Technik  der  Eesection  für  die 
Gegenwart  und,  in  den  Grundzügen  wenigstens,  so  weit  mau  voraus- 
sehen kann,  auch  für  die  Zukunft  geschaffen  hat.  Durch  seine  un- 
mittelbaren und  mittelbaren  Schüler  hat  sich  diese  Technik  überall 
in  die  Praxis  in  Deutschland  und  weit  über  seine  Grenzen  hinaus 
verbreitet.  Nur  als  sein  Schüler  und  als  solcher  durch  mehrjähiige 
persönliche  Anschauung  mit  seinen  Operationen  und  ihren  Erfolgen 
bekannt,  darf  ich  es  wagen,  die  Grundsätze  dieser  modernen  Tech- 
nik zu  proclamiren,  deren  Werth  ich  in  ungefähr  1 00  von  mir  selbst 
ausgeführten  Gelenkresectionen  bestätigen  konnte. 
§177.  Die  Die  Trennung  der  Weichth eile  soll  durch  einen  einzigen  Schnitt 

Trennung  °  ° 

der  Weich- geschehen,  welcher  der  Regel  nach  in  die  Längsaxe  der  Extremität 
theiie.  fallen  muss,  damit  die  Verletzung  der  Weichtheile  eine  möglichst 
einfache  werde.  Die  Trennung  der  Muskeln  und  Sehnen,  welche 
das  Gelenk  umgeben,  soU  in  der  Regel  nicht  in  querer,  sondern 
in  der  Längsrichtung  geschehen,  so  dass  die  getrennten  Muskeln 
nicht  sich  zurückziehen,  vielmehr  in  2  Längshälften  gespalten  ihre 
räumlichen  Beziehungen   zu    den  Fascien   und  Knochen   möglichst 
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wenig  ändern.  Ist  es  thunlich,  zu  dem  Gelenk  ohne  Verletzung  der 
Sehnen  und  Muskeln  zu  gelangen,  so  ist  dieser  Weg  immer  vorzu- 
ziehen. Eine  Verletzung  der  Sehnenscheiden,  welche  das  Gelenk 
umgeben,  soll  möglichst  vermieden  werden.  Durch  diese  Längs- 
trennung der  Weichtheile  in  einem  Schnitt  ist  zwar  die  Technik 
schwieriger  geworden,  als  sie  bei  dem  alten  Quer-,  Kreuz-,  T-  und 
V-Schnitten  war;  aber  wir  gewinnen  durch  dieselbe  die  Chancen  einer 
schnelleren  Heilung  und  einer  besseren  Erhaltung  und  Wiederher- 
stellung der  musculären  Functionen.  Der  für  jedes  Gelenk  in  seinen 
Einzelnheiten,  in  dem  Detail  der  Kichtung  festzustellende  äussere 
Schnitt  bietet  in  dieser  Beziehung  so  bedeutende  Vortheile,  dass  man 
sich  auch  durch  die  Fistelgänge,  Schussöfifnungen ,  Narben  u.  s.w., 
welche  man  an  dem  zu  resecirenden  Gelenk  vorfindet,  unter  keinen 
Umständen  verleiten  lassen  soll,  von  der  legitimen  Schnittführung  auch 
nicht  einmal  um  wenige  Linien  abzuweichen.  In  letzterer  Beziehung 
wird  leider  in  der  Praxis  oft  gesündig-t,  und  Angesichts  der  späteren 
functionellen  Misserfolge  der  Operation  kommt  die  Keue  zu  spät. 
Ich  betone  deshalb  diesen  Punkt,  indem  ich  noch  hmzufüge,  dass 
die  Fistelgänge  und  Schusscanäle,  wenn  man  sie  auch  bei  der  Schnitt- 
führung nicht  berücksichtigt,  doch  ganz  gute  Dienste  für  die  Wund- 
heilung leisten  können ;  sie  sind  bis  zur  Ausfüllung  der  Wundhöhlen 
dui'ch  Granulationen  die  natürlichen  Abzugscanäle  für  die  Wund- 
secrete  und  gestatten  eine  um  so  vollkommenere  und  aussichtsvollere 
Schliessung  der  Wundlinie  durch  die,  Naht.  —  Dass  die  Nerven- 
und  Gefässstämme  unverletzt  bleiben  müssen,    ist  selbstverständlich. 

Die  Eröffiiung  der  Gelenkkapsel  soll  ebenfalls  durch  einen  Längs-  §  ^J^-  ^^^ 
schnitt  erfolgen  und  soll  die  weitere  Freilegung  des  Gelenkkörpers  der  Kapsei 
so  geschehen,  dass  die  Kapsel  in  möglichst  ausgedehnter  Continuität  ^"»^  ^^^^^- 
mit  dem  Periost  bleibe.   Auch  dieses  wird  durch  einen  Längsschnitt   Periost.* 
eingeschnitten,  und,  soweit  der  zu  entfernende  Kuochentheil  nicht 
von   Gelenkfläche   bedeckt  ist,    mit   thunlichster  Sorgfalt    von   der 
Corticalfläche    des    Knochens    durch    stumpfe    Elevatorien,    welche 
durch     kurze    Längsincisionen     und    schabende    Bewegungen    des 
Eesectionsmesser   an   schwierigen  Stellen    unterstützt    werden    dür- 
fen,   möglichst  in  einem  Stück  abgehoben.    Hierbei  darf  eher  die 
Corticalschicht  des  Knochens  verletzt,    als  das  Periost    eingerissen 
oder  gequetscht  werden.     Das  Hypomochlion  für  die  Hebelbewegimg 
des  Elevatoriums    ist    immer    am  Knochen,    nie    am  Periost    und 
den   Weichtheilen  zu  suchen.     Corticale  Knochenlamellen,    welche 
am   Periost    hängen  bleiben,    bringen  keinen  Nachtheil.     Da    das 
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Periost  bei  nur  länger  bestehender  Gelenk-  und  Knockeneiterung  bin- 
länglich  succulent  und  in  seiner  Verbindung  mit  dem  Knochen  hin- 
länglich gelockert  sein  kann,  um  eine  recht  vollkommene  Ablösung 
zu  gestatten,  so  kömien  bei  ßesectionen  an  nicht  eiternden  Gelenken 
oder  bei  frischen  Eiterungen  und  Verletzungen  die  Schwierigkeiten 
für  die  Ablösung  sehr  gross  sein.  Es  sind  dieselben  Schwierigkeiten, 
welche  man  an  der  Leiche  bei  Wiederholung  der  subperiostalen 
Eesectionstechnik  antriift;  sie  dürfen  nicht  abschrecken,  wenigstens 
soviel  Periost  am  Lebenden  zu  erhalten,  als  eben  nach  der  Sachlage 
erhalten  werden  kann.  Perioststreifen  von  der  Breite  weniger  Linien 
können  schon  für  die  spätere  Heilung  von  Nutzen  sein  und  verdienen 
aufgespart  zu  werden.  Zu  der  Entfernung  von  Theilen  der  Syno- 
vialis liegt  nur  in  seltenen  Fällen  ein  bestimmter  Grund  vor;  nur 
ausgedehnte  Synovialtaschen  und  Eecessus,  welche  nach  der  ßesec- 
tion  zmückbleiben  und  ihre  Secrete  nicht  frei  m  die  Wundhöhle 
entleeren  können,  machen  eine  Exstirpation  wünschenswerth.  *)  Gra- 
nulationen auf  der  Synovialis  können  als  erste  Grundlage  für  die 
weitere  Entwicklung  von  Granulations-  und  schliesslich  Narbengewebe 
zurückgelassen  werden.  Die  besten  Resultate  wird  mau  erzielen, 
wenn  man  an  der  Stelle  des  Gelenks  den  synovialen  Sack,  durch 
einen  einfachen  Schnitt  gespalten,  im  Zusammenhang  mit  einem 
periostalen  Cylinder  zurücklässt,  welcher  seinerseits  die  Knochen  der 
beiden,  im  Gelenk  verbunden  gewesenen  Extremitätenstücke  in  Ver- 
bindung setzt  und  den  Sehnen  der  abgelösten  und  längsgespaltenen 
Muskeln  zur  Stütze  dient,  ihren  Zusammenhang  mit  den  Knochen 
vermittelt.  Dieses  Ideal  des  primären  Resultats  einer  Resection  ist 
selten  ganz,  häufig  nur  unvollkommen  zu  erreichen ;  immer  aber  muss 
man  diesem  Ideal  nachstreben.  Das  ist  die  Technik  der  Resectio 
subperiostalis  und  subsynovialis  (v.  Langenbeck  und 
Olli  er,  1859  und  1860). 
§  179.  Vor-  Die  eminenten  Vortheile  der  subperiostalen  Gelenki-esectionen 
tieiie  und  lasseu  sich  in  3  Sätze  zusammenfassen.     1)  vermeidet  die  subperi- 

NacMlieile 

der  subperi-  ostale  Resoction  die  Verletzung  des  lockeren  Bindegewebes  um  die 
ostaien  Ke- g^jj^j^gj^  ^jj(j  Muskelu  uud  Vermindert  deshalb   die  Gefahr  der  trau- 
matischen Phlegmone  in  diesem  perimusculären  und  peritendinösen 


*)  Das  Kniegelenk  indicirt  am  meisten  eine  Exstirpation  der  Synovialis 
wegen  der  hier  berührten  Verhältnisse.  Diese,  wie  auch  manche  andere  örtlich 
begründete  Abweichungen  von  den  hier  gegebenen  allgemeinen  Regeln  müssen 
im  III.  Abschnitte  aufgesucht  werden. 
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Bindegewebe.  2)  reducii't  die  subperiostale  Kesection  die  Blutung 
auf  Null,  indem  die  Verletzung  nicht  das  Bete  arteriosum  articulare 
trifft,  sondern  auf  die  feinen  Grefässanastomosen  zwischen  den  Knochen- 
und  Periostgefässen  beschränkt  bleibt.  Endlich  3)  —  the  last,  not 
the  least  —  sichert  die  subperiostale  Besection  die  Wiederherstellung 
der  Knochen  und  die  Beproduction  eines  neuen  Gelenks,  wenigstens 
in  den  meisten  Fällen.  In  dieser  Nachwii'kung  der  subperiostalen 
Besection  liegt  der  Grundzug  der  neuen  Bestrebungen,  welcher  den 
überraschenden  Fortschritten  der  Neuzeit  in  den  Besectionserfolgen 
ihren  Charakter  aufprägt.  Wer  diesen  Bestrebungen  ferner  gestan- 
den hat,  bringt  ihren  Erfolgen  ein  leicht  begreifliches  Misstrauen 
entgegen,  welches  aber  vor  der  Erfahrung  sich  als  unbegründet 
«rweist.  Das  jugendliche  Periost  besitzt  eine  zweifellose  Befähigung, 
aus  seinen  bei  der  subperiostalen  Besection  aufgesparten  Theilen 
neue  Gelenkkörper  zu  producii'en  —  Gelenkkörper,  welche  den  nor- 
malen Formen  bis  zur  Möglichkeit  der  Verwechselung  ähnlich  wer- 
den können.  Das  beweisen  die  Besultate,  welche  v.  Lange nb eck 
in  zahlreichen  Operationen  erhielt  und  seine  Schüler  und  Nach- 
ahmer mit  derselben  Bestimmtheit  nachweisen  konnten ;  das  beweisen 
die  subperiostalen  Eesectionen,  welche  0 liier*)  und  schon  vor  ihm 
Heine  in  Würzburg  an  Thieren  ausführten,  und  die  übereinstim- 
menden Besultate,  die  prächtigsten  Beproductionen  der  Gelenkkörper 
mit  Gelenkflächen  und  Epiphysenlinien ,  welche  beide  Experimenta- 
toren erzielten;  das  beweisen  die  pathologisch-anatomischen  Unter- 
suchungen, welche  Lücke**),  d'Outrelepont***)  und  Heine- 
manuf)  von  neugebildeten  Gelenken  nach  längst  abgelaufener  Be- 
section veröffentlichten ;  das  beweisen  endlich  secundäre  Besectionen, 
welche  an  den  neugebildeten  Knochenstücken  ausgeführt  werden 
mussten.  ff)  Ein  Zweifel  in  dieser  Beziehung  ist  nicht  mehr  zu- 
lässig. Auch  bei  Erwachsenen  kann  diese  Beproduction  in  der  er- 
freulichsten Weise  sich  entwickeln;  sie  erfolgt  nur  nicht  mit  der 
Sicherheit  und  nicht  immer  in  dem  Um'fang,  wie  wir  es  bei  dem, 
in  physiologischer  Beizung  befindlichen  Periost  des  kindlichen  Alters 


*)  Traite  exper.  et  clin.  de  la  regeneration -des  os.     Paris  1867. 
**)  V.  Langenbeck's  Archiv  f.  klin.-Chir.    III.  Bd.  S.  379. 
***}  Ebenaselbst.    IX.  Bd.   S.  911. 
f)  Inaugiiral-Dissert.  Berlin  1866. 
tt)  Ich  war  ein  halbes  Jahr  nach  einer  subperiostal  ausgeführten  Resec- 
tion  des  Schiijtergelenks  genöthigt,    einen  Theil   des   neugebildeten  Knochens 
wegen  Ostitis  zu  entfernen. 
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beobachten.  Erfolgt  die  Eeproduction,  so  verhindert  sie  nicht  nur  die 
Verkürzung,  was  bei  der  untern  Extremität  freilich  von  der  eingreifend- 
sten Bedeutung  ist,  sondern  sie  sichert  auch  die  Kegelmässigkeit  der 
späteren  Bewegungen  in  dem  neuen  Gelenke.  Für  die  Bildung  des  letz- 
teren ist  es  gewiss  nicht  unwichtig,  dass  bei  der  Eesection  die  Synovialis, 
nach  den  oben  ausgeführten  Grundsätzen  in  grossejn  Umfange  erhalten 
bleibt.  Ein  Beispiel  mag  genügen,  um  die  Vollständigkeit  der  Gelenk- 
reproduction  zu  beweisen.  Ich  beobachtete  bei  einem  Knaben,  bei  wel- 
chem V.  Langenbeck  einige  Jahre  früher  das  EUnbogengelenk  sub- 
periostal resecirt  hatte,  einen  ausgedehnten  Hydrops  des  neuen  Gelenks. 
Nach  Rückbildung  desselben,  welche  durch  Contentivverbände  erzielt 
-wurde,  zeigte  das  Gelenk  eine  Bewegungsexcursion,  welche  um  ein 
Minimum  grösser  war,  als  die  Bewegungsexcursion  des  andern  ge- 
sunden Ellnbogeugeleuks,  im  übrigen  active  und  passive  Bewegungen, 
welche  an  Kraft  und  Regelmässigkeit  den  Bewegungen  des  gesunden 
Ellbogengelenks  nicht  nachstanden.  Nicht  in  jedem  Fall  und  nicht 
an  jedem  Gelenk  lässt  sich  Gleiches  erzielen;  und  besonders  an  den 
Gelenken,  Avelche  bei  der  Resection  die  Erhaltung  des  Periost  nur 
unvollkommen  oder  gar  nicht  gestatten  (vgl.  Knie-  und  Hüftgelenk 
im  in.-  Abschnitt),  muss  man  auf  solche  Erfolge  im  Voraus  ver- 
zichten. Hier  sind  aber  auch  im  übrigen  die  Resectionserfolge  am 
wenigsten  befriedigend. 

Die  Nachtheile  der  subperiostalen  Resectionstechnik  —  und  auch 
ihnen  gegenüber  soll  man  nicht  blind  sein  —  liegen  in  der  Mög- 
lichkeit einer  subperiostalen  Eitersenkung  mit  nachfolgender  Nekrose 
der  Diaphyse  und  in  der  Möglichkeit  der  Entwicklung  neuer  ent- 
zündlicher Processe  in  den  neugebildeten  Knochentheilen.  In  beiden 
Beziehungen  liegen  mir  einige  Beobachtungen  vor.  Doch  tritt  die 
erstere  unangenehme  Folgeerscheinung  ungleich  seltener  ein,  als  die 
intermusculäre  Phlegmone  bei  nicht  subperiostalen  Resectionen,  und 
stört  doch  den  späteren  functionellen  Erfolg  der  Resection  viel 
weniger,  als  diese  Phlegmone,  welche  die  Verschiebbarkeit  der  Seh- 
nen und  damit  die  Action  der  Muskeln  vernichtet.  Die  Ostitis  im 
neugebildeten  Knochen  kann  dann  eintreten,  wenn  bei  schneller  Ent- 
wicklung des  Knochens  derselbe  noch  vom  Eiter  umspült  wird.  Sie 
verzögert  zuweilen  die  Heilung,  während  im  übrigen  die  Heilung  durch 
die  Resultate  der  subperiostalen  Technik  nur  beschleunigt  wird. 

Die  mechanischen  Schwierigkeiten  der  subperiostalen  Resectionen 
sind  wohl  auch  als  eine  Schattenseite  der  neuen  Methode  bezeichnet 
worden.    Ich  glaube,  mit  Unrecht.    Für  die  subperiostale  Resection 
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bedarf  es  kaum  einer  anatomisclien  Detailkenntniss  der  Sehnen  und 
Bänder;  man  schreitet  von  dem  ersten  capsulo-periostalen  Schnitt 
nach  den  Seiten  hin  einfach  mit  der  Trennung  und  Ablösung  der 
Theile  unter  Concurrenz  von  Elevatorium ,  Fingernagel  und  Messer 
langsam  vor,  bis  die  GelenMächen  sich  von  einander  lösen.  Es  ist  eine 
monotone,  aber  gewiss  nicht  schwierige  Arbeit,  welche  eher  die  feste, 
kraftvolle  Hand  eines  an  ermüdende  Arbeiten  gewöhnten  Operateurs, 
als  die  feine  Hand  eines  chirurgisch-technischen  Künstlers  erfordert. 

Die  Entfernung  der  Knochen  soll  bei  nicht  erkrankten  Knochen  §  iso-  Die 
nur  so  weit  geschehen,  dass  die  Gelenkflächen  mit  entfernt  werden,  der  KnoXn. 
Eine  Schonung  der  Epiphysenknoi-pellinien  kann  bei  jugendlichen  Indi- 
viduen an  einzelnen  Gelenken  stattfinden,  so  dass  das  fernere  Längen- 
wachsthum  der  Knochen  mehr  gesichert  wü'd.  Ein  Zurücklassen 
von  Stücken  der  Gelenkflächen  ist  nicht  erwünscht,  weil  die  Eiterung, 
zwar  nicht  nothwendig,  aber  doch  sehr  oft  zu  Knorpelnekrose  führt. 
Die  Entfernung  der  Knochen,  so  weit  sie  Gelenkflächen  tragen,  ge- 
nügt auch  zur  Umwandlung  der  Synovialkapsel  in  eine  freie  Höhle, 
aus  welcher  die  Wundsecrete  frei  abfliessen  können.  Sie  entspricht 
also  den  Indicationeu ,  welche  die  Gelenkeiterung  an  die  Eesection 
stellen  lässt  (§  168).  Deshalb  haben  partielle  Kesectionen,  welche 
den  einen  oder  anderen  der  das  Gelenk  constituireiiden  Knochen 
intact  lassen  und  von  einzelnen  Autoren  empfohlen  worden  sind, 
schon  theoretische  Bedenken.  Meine  Erfahi-ungen  sprechen  ebenfalls 
nicht  zu  Gunsten  der  partiellen  Eesectionen ;  ich  habe  von  ihnen 
Verzögerung  der  Heilung  und  z.  B.  am  EUnbogen,  wähi'end  man 
hier  sonst  regelmässig  bewegliche  Verbindungen  erzielt,  Ankylose 
resultiren .  sehn.  In  wie  fern  Schulter-  und  Hüftgelenk  in  dieser 
Beziehung  eine  Ausnahme  machen  und  fast  immer  partielle  Kesec- 
tionen zulassen,  kann  erst  im  IH.  Abschn.  erörtert  werden. 

Bei  Erki-ankung  der  Knochen,  sei  sie  primär  oder  secundär, 
kann  eine  ausgedehntere  Entfernung  derselben  gerechtfertigt  sein. 
Keineswegs  darf  aber  jede  Art  der  Knochenerkrankung  als  ein  Motiv 
zur  Entfernung  des  ganzen  Krankheitsheerds  betrachtet  werden. 
Periostale  Verdickungen  (Periostitis  osteoplastica) ,  markige  Erwei- 
chung im  Centrum  des  Knochens  (Osteomyelitis  hyperplastica)  dür- 
fen in  sehr  vielen  Pällen  an  den  Diaphysenknochen  bei  der  Eesec- 
tion der  epiphysären  Enden  zurückgelassen  werden.  Jene  bringen 
an  sich  keinen  Schaden;  diese  Erkrankung  kann  sehr  wohl  während 
der  Heilung  der  Kesectionswunde  durch  Uebergang  des  weichen 
Markgewewebs  in  sklerotisches  Knochengewebe,  wie  ich  dieses  mehr- 
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facli  beobachtete,  zur  Heilung  gelaugen.  Nur  ausgededelinte  Nekro- 
sen und  ausgedehnte  traumatische  Zertrümmerungen  der  Knochen 
pflegen  eine  nach  Zollen  zu  bemessende  Kesection  der  Knochen  vom 
Gelenk  aus  zu  rechtfertigen.  Man  hat  wohl  früher  versucht,  das 
Maximum  in  scharfer  Zahlenangabe  von  Zollen  und  Bruchtheilen 
derselben  zu  bestimmen,  bis  zu  welchem  die  Entfernung  des  Kno- 
chens geschehen  dürfe.  Es  wäre  gewiss  bequem,  zu  wissen,  dass 
man  am  Kniegelenk  nie  mehr  als  2  Zoll,  am  Ellnbogen  nie  mehr 
als  2V2  Zoll  u.  s.  w.  von  den  Knochen  reseciren  dürfe  und  bei 
ausgedehnterer  Knochenerki'ankung  oder  Zertrümmerung  unbedingt 
der  Amputation  den  Vorzug  geben  müsse.  Aber  alle  solche  Ver- 
suche zur  genauen  Bestimmung  des  zu  reseckenden  Maximums 
müssen  aufgegeben  werden. 

Die  osteogene  Fähigkeit  des  aufzusparenden  Periost  gestattet, 
bei  subperiostaler  Kesection  sehr  viel  weiter  zu  gehen,  als  man 
früher  gegangen  ist.  Eür  das  Ellnbogengelenk  und  Schultergelenk 
kann  man  behaupten,  dass  man  für  die  Ausdehnung  der  Kesection 
einen  unbegrenzten  Spielraum  hat.  Von  v.  Lange nb eck  wurde  das 
Ellnbogengelenk  und  die  ganze  Ulna  bis  zum  Handgelenk  (wegen 
Sarkom)  mit  Erfolg  resecht.  Der  Kadius  vermittelte  eine  gute 
Brauchbarheit  den  erhaltenen  Hand.  Im  schleswigschen  Krieg  (1864) 
und  in  den  Feldzügen  von  1866  wurden  bei  Ellnbogenresectionen 
die  Knochen  in  der  Ausdehnung  bis  zu  6  Zoll  Länge  entfernt.  Im 
amerikanischen  Krieg  exstirpirte  ein  Chirurg  den  ganzen  Humerus 
vom  Schultergelenk  aus  bis  in  das  Ellnbogengelenk  hinein.  Dann 
entstanden  schlotternde  Verbindungen  an  den  resecirten  Stellen,  aber 
die,  durch  Prothese  unersetzliche,  ja  durch  keine  künstliche  Nach- 
bildung nur  zum  Theil  in  ihi-en  Functionen  ersetzbare  Hand  war 
gerettet  und  der  Gebrauch  von  Schienenvorrichtuugen  ergab  eine 
gute  Gebrauchsfähigkeit  der  Extremität.  Anders  steht  es  an  der 
untern  Extremität.  Bei  der  Kesection  des  Fussgelenks  und  des  un- 
tern Endes  der  Tibia  und  Fibula  kann  man  noch,  wie  dies  von 
V.  Langeubeck  und  mir  selbst  geschehen  ist,  zwischen  3  und  4 
ZoU  subperiostal  entfernen,  durch  die,  an  dieser  Stelle  ausgezeichnet 
günstige  Knochenreproduction  ein  Minimum  von  Verkürzung  ver- 
meiden und  durchaus  gebrauchsfähige  Extremitäten  erzielen.  Bei 
dem  Knie  und  Hüftgelenk  jedoch  ist  die  Aufsparung  des  Periost 
um-  mangelhaft  möglich,  die  Knochenneubildung  unvollkommen  und 
fraglich.  An  diesen  Gelenken  whd  man  mit  der  Entfernung  der 
Knochen  nicht  gern  über  2  Zoll  hinaus  gehen ;  denn  man  erhält  im 
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andern  Falle  eine  bedeutende  Verkürzung  der  Extremität,  welche 
den  Gehact  nur  unvollkommen  gestattet.  Hier  steht  es  auch  mit 
der  Prothese  ganz  anders,  als  an  der  oberen  Extremität.  Nach  der 
Amputation  in  jeder  Höhe  ist  man  heute  im  Stande,  ktiustliche 
Extremitäten  zu  construiren,  welche  einen  fast  normalen  Gehact 
sichern.  An  die  Stelle  ausgedehnter  Knochenresectionen  vomHüft- 
und  Kniegelenk  aus  wird  wohl  in  den  meisten  Fällen  die  noch  dazu 
zuweilen  weniger  lebensgefährliche  Amputation  oder  Exarticulation 
treten  müssen. 

Die  Entfernung  der  Knochen  bei  der  Gelenkresection  kann  durch  S^^'-^'^^*™- 

mentarium 

die  Bogensäge,  Kettensäge,  Stichsäge,  durch  speciell  für  diese  Zwecke  zur  Kesec- 
erfundene  Sägen  (Szymanowski,  Mathieu)  und  durch  schnei-  *^°"* 
dende  Knochenzangen  (Liston,  Luer),  endlich  auch  durch  Meissel 
und  Hammer  geschehen.  Ohne  auf  eine  Kritik  des  instrumenteilen 
Apparats  einzugehen,  will  ich  nur  meine  Ueberzeugung  aussprechen, 
dass  man  mit  der  Stichsäge,  wie  sie  von  v.  Langenbeck  gebraucht 
wird,  bei  Gelenkresectionen  alles  zusammen  leisten  kann,  was  die 
complicirten  Instrumente  nur  zum  Theil,  das  eine  mehr  nach  der 
einen,  das  andere  mehr  nach  der  andern  Eichtung  leisten.  Die 
Billigkeit  und  Einfachheit  des  Instruments  sind  weitere  'Empfehlungen 
für  die  Stichsäge;  ihre  Handhabung  muss  an  der  Leiche  erlernt 
werden,  macht  aber  keine  grossen  Schwierigkeiten.  Zwei  Stichsägen, 
2  Elevatorien,  2  Scalpelle  mit  dickem  »Stiel  und  fester  Klinge,  das 
eine  von  ihnen  vorn  abgerundet,  2  Arterien-  und  2  Hakenpincetten, 
einige  ünterbindungsfäden,  2  Nadeln  und  Fäden  —  alles  zusammen 
in  einem  Etui,  welches  an  Grösse  eine  gewöhnliche  Verbandtasche 
kaum  übertrifft,  zu  dem  ungefähren  Preis  von  10  Thlr.  —  das  ist 
das  Instrumentarium,  mit  welchem  man  sich  getrost  in  die  Eesections- 
praxis  begeben  kann. 

Die   Principien   der   Nachbehandlung   sind   sehr   einfach.     Die  §  ^^^-  '^'^ 

■^j        .    .  .  °  ,        .  Nadiljehand- 

Veremigung  der  Eesectionswunde  durch  Suturen  ist  m  den  meisten   lung  der 
Fällen,  sobald  nämlich  die  Theile  durch  die  Operation,  oder  durch  Resections- 

,.       .,  ^  wunden. 

die  ihr  etwa  vorausgegangene  Gelenkverletzung  nicht  allzusehr  zer- 
quetscht worden  sind,  in  grosser  Ausdehnung  zulässig.  Heilung  einer 
Eesectionswunde  per  primam  intentionem  auf  der  ganzen  Wundfläche 
ist  bis  jetzt  nur  bei  der  Eesection  des  Ellnbogengelenks  beobachtet 
worden,  so  dass  nach  8  Tagen  die  ganze  Wunde  geheilt  war.  Da 
demnach  fast  ausnahmslos  eine  Eiterung  zu  erwarten  steht,  so  kann 
man  den  Abfluss  der  Wundsecrete,  welcher  durch  die  Nahtliuie  nur 
behindert  sein  würde,    durch  Einlegen  von  Drainageröhren  (Stücke 
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von  elastischen  Kathetern,  seitlich  durchbohrte  Eöhren  von  Neu- 
silber, weil  die  gewöhnlichen  Drainageröhi'en  zu  weich  und  compres- 
sibel  sind)  in  befriedigender  Weise  reguliren.  Schon  auf  dem  Ope- 
rationstisch etablire  ich  diese  Drainage  auf  der  ganzen  Ausdehnung 
der  Wuudhöhle,  und  ich  bin  mit  ihren  Leistungen  sehr  zufrieden. 
Die  primäre  Drainage  sichert  erst  den  Erfolg  der  Suturen,  d.  h.  den 
primären  Verschluss  der  Hautwunde  in  grösserer  Ausdehnung;  sie 
schafft  in  den  ersten  Stunden  dem  austretenden  Blut  und  Serum 
schon  einen  genügenden  Abfluss  und  lässt  eine  bedeutende  An- 
schwellung der  Theile  zu  keiner  Zeit  zu  Stande  kommen.  Das 
letztere  ist  wichtig  für  die  Leistungen  des  Gypsverbands ,  welcher 
ebenfalls  auf  dem  Operationstisch  noch  augelegt  werden  muss.  Der- 
selbe ist  allen  Schienen  und  allen  andern  Contentivverbänden,  wel- 
cher Art  sie  immer  sein  mögen,  ganz  entschieden  vorzuziehen.  Er 
soll  die  Knochenenden  und  Weichtheile  fixiren  und  immobilisiren, 
wie  bei  einer  Eractur;  er  darf  deshalb  (vgl.  §  148)  nicht  ängstlich 
mit  zu  viel  Watte  unterfüttert  sein,  weil  er  sonst  an  Wirksamkeit 
verliert.  Wo  man  nach  subperiostaler  Kesection  Kuochenneubildung 
wünscht,  soll  der  Gypsverband  den  erhaltenen  periosteo-capsulären 
Cylinder  (§  1 78)  ausgespannt  in  natürlicher  Länge  erhalten.  Um 
das  Dräiuagerohr  whd  em  Fenster  eingeschnitten;  das  abfliessende 
Wundsecret  wird  durch  Carbolcharpie  aufgefangen  und  desinfickt,  die 
Nahtlinie  durch  Carbolcharpie  geschützt.  Dem  Fenster  gegenüber 
(meist  auf  der  Beugeseite  der  Gelenke)  soll  in  den  Verband  eine  in 
Gypsbrei  getränkte  Leinwandlouguette  aufgenommen  werden,  damit 
der  Verband  seine  Festigkeit  nicht  einbüsse.  Nur  bei  sehr  zahlreichen 
Fistelgängen  und  ülcerationen  der  Weichtheile  um  das  resecirte 
Gelenk  darf  der  Gypsverband  durch  durchbrochene  Schienenverbände 
(Bonnet's  Drahtrinnen,  Smith's  anterior  splint,  Mc-Intrie's 
Splint)  ersetzt  werden.  Auch  dann  wird  es  nicht  zum  Besten  des 
Kranken,  sondern  nur  aus  unvermeidlicher  Nothwendigkeit  geschehen. 
Zweimal  täglich  erfolgt  eine  Ausspülung  der  Wundhöhle  durch 
das  Drainagerohr  und  der  ganzen  Wundlinie  durch  dünne  Lösung 
von  Kali  hypermangan.  Die  tiefgreifenden  Nähte  werden  erst  am 
6. — 8.  Tag  entfernt.  Der  Kranke  erhält  reichliche  gute  Nahiimg 
und  nach  Gewohnheit  auch  Alcoholica.  Der  Gypsverband  wird  nur 
gewechselt,  wenn  er  trotz  aller  Bemühungen  durch  die  Wundsecrete 
weich  und  schmutzig  geworden  ist.  Wegen  Einschnürens  der  Theile 
habe  ich  noch  nie  einen  Gypsverband  nach  der  Eesection  entfernen 
müssen.  Bei  ßesectionen  der  oberen  Extremitäten  können  die  Kranken 
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zuweilen  schon  nach  8  Tagen,  in  der  Regel  aber  nach  14  Tagen 
ausser  Bett  sein,  immer  vorausgesetzt,  dass  es  sich  um  Fälle  von 
mittlerer  Gravität  handelt  und  in  der  Technik  der  Oi3eration  wie  in 
der  Nachbehandlung  die  hier  begründeten  Principien  wohl  beachtet 
wurden.  Die  an  den  untern  Extremitäten  Gelenkresecirten  sind  selbst- 
verständlich zu  einem  längeren  Krankenlager  verurtheilt;  nur  Fuss- 
gelenki-esecirte  habe  ich  in  mehreren  Fällen  nach  4  Wochen  ausser 
Bett  sich  aufhalten  lassen  können.  Nie  darf  der  Contentivverband 
vor  Ende  der  4.  Woche  entfernt  werden;  das  ist  ja  auch  der  Ter- 
min, in  welchem  man  bei  complicirten  Fracturen  unter  günstigsten 
Yerhältnissen  die  Consolidation  erwarten  darf.  Klaffende  A])schnitte 
der  Wundflächen,  unvollkommene  Knochenbildung,  Neigung  zur 
schlotternden  Verbindung  können  die  fortgesetzte  Anwendung  für 
die  doppelte  Zeit,  8  Wochen  und  darüber  hinaus  indiciren.  An 
der  oberen  Extremität  beginnen,  da  hier  die  Wiederherstellung 
der  Beweglichkeit  von  so  schwer  wiegender  Bedeutung  ist,  nach 
Abnahme  des  Contentivverbands  die  passiven  und  bald  darauf 
die  activen  Bewegungen.  In  der  Zwischenzeit  darf  nun  der  Arm 
eine  Stütze  durch  Schienenverbände  erhalten.  Bei  Atrophie  und 
Parese  der  Muskeln  beginnt  gleichzeitig  die  Behandlung  mit  dem 
Inductionsstrom.  Die  Wiederherstellung  der  Functionen  bis  zu  ihrer 
physiologischen  Qualität  nimmt  immer  einige  Monate  in  Anspruch. 

Bei  Gelenkverletzungen  können  besonders  für  die  Gelenke,  deren  §  i83.  vor- 
Yerletzung  eine  absolute  Indication  im  Resection  bildet,    die  Vor-  tLiie^der 
theile    der   primären   und  secundären  Resection  zur  Frage  kommen,  primären  u. 
Trotz  der  Erfahrungen,  zu  welchen  die  letzten  Feldzüge  ein  reiches  ^esTctL^n!^ 
Material'  liefern  konnten,   ist  diese  Frage   nicht  bestimmt  zu  lösen, 
und  wird  wahrscheinlich  auch  principiell  weder  zu  absoluten  Gunsten 
der  primären,  noch  zu  absoluten  Gunsten  der  secundären  Resection 
entschieden  werden.    Nach  grossen  Gefechten  und  Schlachten  fehlt 
meistens  dem  ärztlichen  Personal  die  zur  Ausführung  primärer  Resec- 
tionen  nöthige  Ruhe   und  Bequemlichkeit,    und   über  ihre  Erfolge 
liegen  nur  spärliche  Beobachtungen  vor.    Dass  in  der  intermediären 
Periode,  zwischen  dem  2.  und  7.  Tag,   nur  im  Fall  der  äussersten 
Noth  resecirt  werden  dürfe,  darüber  ist  man  wohl  ebenso  einig,  wie 
über  die   relative  Verwerflichkeit  der  Amputationen  in  diesem  Zeit- 
raum.   Die  secundäre  Resection  bietet  den  Vortheil,   dass  die  Ab- 
lösung und  Erhaltung  des  entzündlich  aufgelockerten  Periosts  leichter 
und   in   grösserem   umfang   geschehen   kann.     Trotzdem   giebt   es 
Fälle,    in  welchen  der  primären  Resection  entschieden  der  Vorzug 
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gegeben  werden  muss.  Bei  ausgedehnter  Zertrümmerung  der  Kuo- 
chen,  wenn  in  wenig  Stunden  die  phlegmonös-septische  Infiltration 
der  Weichtheile  die  Schwellung  der  Extremität  zum  Doppelten  des. 
Volums  treibt  und  das  primäre  septikämische  Wundfieber  zu  der 
Temperatur  von  40 — 41  o  emporschnellt,  dann  ist  die  primäre  Kesec- 
tion  unvermeidlich.  Sie  vermag  noch  eine  Extremität  und  ein  Leben 
zu  retten,  welches  24  Stunden  später  auch  durch  das  Amputatious- 
messer  nicht  mehr  hätte  erhalten  werden  können. 

Das  sind  die  Sätze,  in  welchen  ich  mein  Bekenntuiss  über  die 
Gelenkresection  und  ihre  Bedeutung  für  die  Behandlung  der  Gelenk- 
entzündung formulire.  Ihre  nähere  Begründung  hätte  mich  zu  weit 
von  den  Grenzen  dieser  Arbeit  entfernt.  Manche  von  ihnen  werden 
demjenigen,  welcher  nicht  in  dem  Boden  der  modernen  Eesections- 
praxis  so  festgewurzelt  steht,  wie  ich,  etwas  eulogistisch  erscheinen. 
Man  möge  prüfen,  bevor  man  abfällig  urtheilt!  Die  Theorie  ver- 
mag manches  anzuzweifeln,  was  die  Praxis  als  Thatsache  erkennen 
lehrt.  Die  Erfolge,  welche  die  Neuzeit  bei  den  deletäreu,  Function 
und  Leben  zerstörenden  Gelenkentzündungen  durch  die  Resection 
zu  erringen  lehrte,  bilden  ein  schönes  Blatt  in  der  Geschichte  der 
modernen  Chirurgie.  An  diesen  Erfolgen  selbstthätig  mit  geschaifen 
zu  haben,  wird  für  jeden,  der  auf  diesen  Feld  arbeitete,  ein  schönes 
erhebendes  Bewusstsein  sein. 


d.  Die  Behandlung  der  Gelenkentzündung  durcli  Amputation  und 
Exarticnlation. 

§  184.  Aiige-         jj^  {\ff^  Ki'eis   der  perniciösen   Gelenkentzündungen    dasjenige 
indicition  Gebiet  zu  bestimmen,  auf  welchem  das  Amputationsmesser  wirksam 
der  Amputa- ^gj.(jg^  muss,  ist  uach  Verschiedenen  Richtungen  nicht  leicht.    Die 
lenkentzün-  Lebensgefahr,  welche  die  bestimmte  Form  der  Gelenkentzündung  an 
dung.     (igjjj  einen  Gelenk  in  grösserem  Maasse,  als  an  dem  andern  mit  sich 
bringt,   muss  abgewogen  werden  gegen  die   functionelle  Bedeutung^ 
des  Gelenks  auf  der  einen,  gegen  die  relative  Gefahr  der  Resection 
und  der  Amputation  auf  der  andern  Seite.    Ein  solches  Abwägen 
geschieht  leichter  in  dem  einzelnen,  dem  Arzt  zur  Behandlung  vor- 
liegenden Fall,   als  im  allgemeinen  nach  bestimmten  Regeln.    Doch 
tritt  wenigstens  für  die  Gelenke  der  oberen  und  unteren  Extremität 
für  diese  Fragen  ein  Unterschied  hervor,   welcher   an  dieser  Stelle 
erörtert  zu  werden  verdient. 
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All  den  oberen  Extremitäten  geben  Verletzungen  und  Entzün-  S  iss.  Die 
düngen  aller  Art  an  sich  nur  in  den  seltensten  Ausnahmefällen  eine  durch  g^- 
Indication  zur  Amputation  ab.  Die  Mortalitätsstatistik  ist  für  die  'enkentz^in- 
Gelenkresectionen  wenigstens  nicht  schlechter ,  als  die  Mortalitäts-  oberen  ex- 
statistik  der  Amputationen  und  Exarticulationen.  Jeder  erhaltene  tremität. 
Theil  der  Extremität  —  sogar  dann,  wenn  alle  activen  und  passiven 
Bewegungen  in  ihm  unmöglich  geworden  sind  —  demnach  unter 
den  ungünstigsten  Umständen,  welche  nur  denkbar  sind,  übertriift 
noch  weit  die  künstlichen  Extremitätenstücke,  welche  wir  bis  jetzt  zu 
formen  gelernt  haben.  Die  Kunst  der  Prothese  hat  in  künstlichen 
Händen  und  Armen  bis  jetzt  nur  so  kümmerliche  Erfolge  aufzu- 
weisen, dass  eine  steife  Hand  oder  ein  steifer  oder  schlotternder 
Ellnbogen  immer  noch  bessere  Dienste  leistet,  als  die  künstlichen 
Nachbildungen.  Zudem  haben  wir  es  an  Schulter-  und  EUnbogen- 
geleuk  gelernt,  die  functionellen  Eesultate  nach  der  Kesection  dem 
Geheilten  in  einem  Maasse  zu  sichern,  welches  leider  mit  wenigen 
Ausnahmen  an  der  untern  Extremität  auch  nicht  annähernd  erzielt 
wurde.  So  reducirt  sich  die  Möglichkeit,  dass  an  der  oberen  Extre- 
mität wegen  Gelenkveiietzungen  und  Gelenkentzündungen  die  Ampu- 
tation oder  Exarticulation  zur  Frage  käme,  auf  wenige  Fälle.  Z.  B. 
können  die  entzündlichen  Zustände  an  den  Gelenken  der  Handwurzel 
zu  solcher  Degeneration  der  Knochen  und  Weichtheile  führen,  dass 
man,  vielleicht  noch  in  Anbetracht  constitutioneller  Störungen  die 
Amputation  des  Vorderarms  dem  Versuch  der  Eesection  der  Hand- 
wurzel vorzieht  (vgl.  hierüber  im  HI.  Abschnitt  das  Cap.  vom  Hand- 
gelenk). Bei  dem  Schulter-,  wie  bei  dem  Ellnbogengelenk  sind  nur 
schwerste '  Verletzungen  als  Indicationen  zur  Amputation  denkbar, 
welche  nicht  nur  die  Knochen  getroffen  haben  —  es  wurde  ja  schon 
§  180  erwähnt  wie  weit  mau  hier  in  der  Kesection  der  Knochen 
gehen  kann  —  sondern  solche  Verletzungen  der  Weichtheile,  beson- 
ders der  Nerven-  und  Gefässstämme  verursacht  haben,  dass  die 
Gelenkveiietzung  gegen  diese  ganz  in  den  Hintergrund  tritt  und  die 
Erhaltung  der  Extremität  unmöglich  geworden  ist.  Im  übrigen 
könnte  man  sich  nur  vorstellen,  dass  einmal  bei  nicht  trauma- 
tischer Eiterung  der  Termin  zur  Eesection  versäumt  worden  wäre 
und  nun,  etwa  bei  drohender  Entwicklung  von  amyloider  Dege- 
neration der  Unteiieibsorgane ,  die  relativ  schnellere  Heilung  einer 
Amputationswunde  wegen  der  drohenden  Lebensgefahr  der  lang- 
samen Heilung  der  Eesectionswunde  vorgezogen  werden  müsste. 
An  der  oberen  Extremität   reduciren   sich    die   Indica- 
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tionen  zur  Amputation  bei  Gelenkentzündung  fast  auf 
Null. 
§  186.  Die  ]^]g  t/^^^q  q[^  schöner  Triumph  der  Grundsätze  der  conservativen 

zur  Amputa- Cliinirgie ,  wenu  man  von  der  unteren  Extremität  dasselbe  sagen 
tion  bei  Ge- jjQ^jite.  Leider  ist  dem  nicht  so.  An  mühevoller  Arbeit,  welche 
düngen  der  sich  dic  Promulgatiou  der  conservativen  Grundsätze  auch  für  die 
unteren  Ex- Qeieukeiterungen  der  unteren  Extremität  zum  Ziel  setzte,  hat  es 
nicht  gefehlt;  aber  sie  ist  in  mancher  Eichtung  vergeblich  gewesen 
und  sie  hat,  nach  meinem  Ermessen,  auch  vielen  Menschen  das  Leben 
gekostet.*  Li  der  That  liegen  doch  die  Verhältnisse  für  die  Frage 
ob  amputken  oder  reseciren?  hier  in  doppelter  Beziehung  ganz 
anders,  als  an  der  oberen  Extremität.  Die  Prothese  leistet  hier  un- 
endlich viel  mehr,  als  an  der  oberen  Extremität,  und  die  künstliche 
untere  Extremität  ist,  besonders  nach  den  Portschlitten,  welche  die 
prothetische  Kunst  noch  in  den  letzten  Jahren  gemacht  hat,  nicht 
selten  viel  brauchbarer  und  werthvoller  für  den  Geheilten,  als  eine 
verkürzte,  mit  Narben  bedeckte  Extremität,  welche  man  nach  vielen 
Mühen  für  Arzt  und  Kranken  endlich  doch  durch  die  conservative 
Chirurgie  erhalten  hat.  Ferner  können  wir  für  das  Kniegelenk  und 
das  Hüftgelenk  uns  nicht  rühmen,  durch  die  Kesection  eine  neue 
Gelenkverbindung  von  annähernd  physiologischen  Functionen  zu 
schaffen;  wir  schaffen  nur  eine  tragfähige  Stütze,  ohne  besondere 
Beweglichkeit.  Dazu  kommen  die  höheren  Gefahren  der  Eesection 
z.  B.  am  Kniegelenk  gegenüber  der  relativ  besseren  Prognose  der 
Amputation  des  Oberschenkels  quo  ad  vitam;  endlich  noch  die  bei 
Gelenkeiterungen  der  unteren  Extremität  häufiger,  schneller  und 
intensiver  auftretenden  allgemeinen  Störungen  des  Organismus.  Wie 
man  sich  nun  im  Einzelnen  hier  bei  der  Wahl  der  Operation  zu 
verhalten  habe,  das  zu  erörtern  muss  Aufgabe  der  specialen  Be- 
trachtungen des  in.  Abschnitts  sein.  Dort  wird  besonders  die  ver- 
schiedene Stellung  der  Eiterung  der  drei  grossen  Gelenke,  des  Fuss-, 
Knie-  und  Hüftgelenks  zu  der  Eesections-  und  Amputationsfrage 
eine  eingehende  Besprechung  finden. 
§  187.  Diffe-  Die  Methodologie  und  Technik  der  Amputationen  und  Exarti- 
rentieue  In-  ß^^ationeu  uiuss  selbstvcrständlich  hier  unbesprochen  bleiben ;    denn 

dication   zur  J-  ' 

Amputation  dic  Geleiikeiteruiigeu  und  Gelenkveiietzungen  bilden  doch  nur  die 
'^'^^^^j^^^^^j^'^'' kleinere  Quote  von  indicirenden  Fällen  für  diese  Operationen,  deren 
Technik  und  Methode  sie  deshalb  auch  nicht  beeinflussen.    Die  Ex- 
articulation  des   entzündeten  Gelenks  whd  schon  wegen  der  Verän- 
derung der  Weichtheile,   noch  mehr  aber  durch  die  Veränderungen 
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der  Gelenkfläclien  und  der  Knochen  unmöglich  gemacht;  meist  wird 
die  Amputation  auf  der  centralen  Seite  des  Gelenks  geschehen  müssen. 
Nur  gewisse  Methoden  der  Exarticulationen,  wie  die  Exarticulatio 
pedis  nach  Piro g off,  die  Exarticulatio  genu  nach  Gritti,  ge- 
statten zuweilen  die  Exarticulation  in  der  Linie  des  erkrankten 
Gelenks. 

Möchte  hald  die  Zeit  kommen,  in  welcher  die  verstümmelnde 
Amputation  aus  der  Therapie  der  Gelenkentzündung  auch  in  den 
Gebieten  entfernt  werden  kann,  in  welchen  sie  bis  heute  ihre  Gel- 
tung noch  behauptet! 


ANHANG  ZUM  IV.   CAPITEL. 
Die  Creleiikgescliwttlste. 

Die   Schwierigkeiten,    welche    die    allgemeine   Geschwulstlehre ^  ^f'  ■^®^' 

o  '  o  nition  der 

(Onkologie)  in  der  Trennung  der  Schwellungen  und  Geschwülste,  der  Geienkge- 
Litumescenzen  und  Tumoren,  zu  überwinden  hat,  wiederholen  sich ^^^^^^^^^^^^^^ 
im  kleinen  auch  bei  der  Besprechung  der  Gelenkgeschwülste.  Be- 
sonders hat  es  die  alte  Nomenclatur  der  Gelenkaffectionen  in  dieser 
Beziehung  an  der  Construction  verwirrender  Bezeichnungen  nicht 
fehlen  lassen.  Der  alte  Name  Tumor  albus  umfasste  die  Pälle 
von  Synovitis  und  Perisjmovitis  hyperplastica  (§61  u.  64),  welche  zu 
einer  erheblichen  Schwellung  der  Geleiikgegend  und  zu  einer  fibrösen 
Induration  des  periarticuläreu  Bindegewebes,  endlich  auch  zu  öde- 
matösen,  weisslichen  Anschwellungen  der  Haut  führten.  Nach  Vir- 
chow*).  könnte  man  manche  dieser  Fälle  unter  die  Rubrik  des 
Fibroma  diffusum  einordnen;  aber  für  den  praktischen  Chirurgen  ist 
der  entzündliche  Boden  dieser  Zustände  bedeutungsvoller,  als  das 
endliche  Resultat  der  Gewebswucherung,  Es  wäre  deshalb  die  Er- 
setzung des  alten,  schlechten  Ausdrucks  „Tumor  albus"  durch  das 
moderne  Wort  „Fibroma  periarticulare  diffusum"  für  die  praktische 
Auffassung  kein  Fortschritt.  Ebenso  kann  für  den  Hydrarthrus  betont 
werden,  dass  ihn  der  praktische  Chii'urg  nicht  als  Tumor,  sondern 
als  entzündliche  Erscheinung  auffasst  und  auch  in  Zukunft  auffassen 
sollte.  Hier  mag  es  genügen,  die  im  praktischen  Sinn  als  solche  an- 
erkannten gesch\\Tilstbildenden  Processe  in  ihrer  Beziehung  zu  den 
Gelenken  kennen  zu  lernen. 


*)  Die  krankhaften  Geschwülste.    Berlin  1863.    I.  Bd.    S.  306. 


204  IV.  Capitel. 

§  189.  Passi-  Weder  das  Gelenk  im  Ganzen,  noch  irgend  einer 
ten  der  Ge- Seiner  anatomischen,  das  Gelenk  constit nir enden  The ile 
lenke  gegen /-ß  j)   zeigt  Neiffung  zuT  Production  von   Geschwülsten. 

geschwulst-  ^"       ^  °  o         ö 

bildende  Dieser  Satz  kann  durch  die  verschiedensten  pathologisch-anatomischen 
Processe.  Erfahrungen  begründet  werden.  Am  deutlichsten  erweist  sich  seine 
Kichtigkeit  hei  Untersuchung  der  oft  kolossalen  Knochengeschwülste, 
welche  sich  in  den  Gelenkkörpern  entwickeln  können.  Das  untere 
Ende  des  Femur,  und  nächst  ihm  das  obere  Ende  der  Tibia,  also 
die  im  Kniegelenk  zusammenstossenden  Knochen  sind  am  häufig- 
sten Sitz  von  malignen,  schnell  wachsenden,  bald  myeologenen, 
bald  periosteogenen  (vom  Mark  oder  vom  Periost  aus  entwickelten) 
Sarkomen.  Nie  kommt  es  vor,  dass  die  sarkomatöse  Gewebs- 
wucherung, welche  bis  zum  Durchmesser  von  1  Euss  und  darüber 
sich  entwickeln  kann,  in  das  Gelenk  vordringt.  Am  begreiflichsten 
ist  die  Widerstandsfähigkeit  des  Gelenkknorpels;  er  kann  bei  seiner 
Gefässlosigkeit  und  seinen  relativ  ungünstigen  Ernährungsbedingungen 
keine  besondere  Neigung  zu  Geschwulstproduction  besitzen.  So  kommt 
es,  dass  schliesslich  die  intacte,  nur  in  ihren  Krümmungen  verän- 
derte Gelenkfläche  auf  dem  SarkomgeAvebe  aufsitzt,  wähi^end  die 
letzte  Spur  der  Knochensubstanz  in  der  Geschwulst  aufgegangen 
ist.  Am  auffallendsten  ist  mir  immer  das  Intactbleiben  der  Syno- 
vialhaut  gewesen.  Während  die  Muskeln  von  dem  Gewebe  des 
Tumors  aufgenommen  werden,  behält  die  Synovialis  ihi-e  physiolo- 
gische Beschaffenheit.  Die  einzige  Erscheinung,  welche  bei  der  Ent- 
wicklung der  grössten  Geschwülste  das  benachbarte  Gelenk  erkennen 
lässt,  ist  eine  Hyperämie  und  Anschwellung  der  Synovialis  mit  etwas 
wässrigem  Erguss  in  die  Synovialhöhle  —  die  einfachen  Folgen  der 
venösen  und  lymphatischen  Kreislaufsstörungen.  Zuweilen  findet 
man^noch  eine  Synovitis  hyperplastica  laevis  mit  Pannusbildungen 
auf  den  Gelenkflächen  (§  60)  als  einfachsten  Ausdruck  einer  Gewebs- 
reizung.  Sarkomknoten  auf  der  Synovialis  oder  in  ihre  Substanz 
eingewuchert  habe  ich  nie  gesehen.  Es  ist  dieses,  im  Verhältniss 
zu  der  grossen  entzündlichen  Disposition  der  Synovialis  (§  49),  eine 
merkwürdige  und  vorläufig  unerklärliche  Erscheinung. 

Ob  Carcinome  auf  der  Synovialis  sich  entwickeln,  ist  eine  Frage, 
zu  deren  Lösung  mir  kein  Beobachtuugsmaterial  vorliegt.  In  der 
Sammlung  von  Eesectionspräparaten  der  Berliner  Chirurg.  Klinik 
finden  sich  Präparate,  welche  als  Carcinome  der  Gelenke  bezeichnet 
sind.  Sie  zeigen  medullar-zottige  Wucherungen  der  Synovialhaut. 
Sollte  sich  auch  das  Vorkommen  von  Synovialcarcinomen  bestätigen, 
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SO  gehören  diese  Geschwülste  doch  immer  zu  den  seltensten  Ereig- 
nissen. 

Das  praktische  Interesse  der  Lehre  von  den  Gelenkgeschwülsten  §  i^o.  ciassi- 
drängt  sich  wesentlich  auf  diejenigen  homöoplastischen,  gutartigen  freien  Ge- 
Geschwülste zusammen,  welche  wir  als  lenkkörper. 

die  freien  Gelenkkörper 

oder  Gelenkmäuse  bezeichnen.  Die  Polymorphie  dieser  Körper  lässt 
sich  am  besten  aus  einer  anatomisch-ätiologischen  Gruppirung  der- 
selben erkennen. 

Die  grossen  histologischen  Gruppen,  welche  sich  bei  den  freien 
Gelenkkörpern  unterscheiden  lassen,  sind:  1)  die  fibromatösen,  2)  die 
lipomatösen,  3)  die  chondromatösen  Formen.  In  ihrer  Entstehung 
haben  zwar  diese  Gruppen  vieles  gemeinsam ;  aber  es  ist  doch  zweck- 
mässig, die  ätiologischen  Bemerkungen  an  jede  einzelne  dieser  Gruppen 
anzuknüpfen. 

Die  häufigste  Entstehung  fibromatöser  Gelenkkörper,  freier  Ge-  §  ^^'*  ■'^'® 

°  ^  fN  Entwicklung 

lenkfibrome,    geschieht  auf  dem  Boden  der  Synovitis  hyperplastica  der  abroma- 
tuberosa  (S  65  u.  67).    Wenn  die  tuberösen  Wucherungen  der  Syno-  *°f  f  ®®" 

'^'J  ■'  o  ^  lenkkörper. 

vialis  eine  papilläre  Gestalt  gewinnen,  wenn  diese  Papillen  sich  mehr 
und  mehr  stielen,  so  kann  schliesslich  unter  dem  Einfluss  der  Gelenk- 
bewegung der  zarte  Stiel  abreissen  und  so  gelangt  das  Eibrom  frei 
in  die  Gelenkhöhle.  In  diese  Kategorie  sind  diejenigen  freien  Gelenk- 
körper zu  stellen,  welche  man  neben  den  noch  gestielten  Fibromen 
und  den  einfach  tuberösen  Wucherungen  der  Synovialis  findet;  und 
so  kann  es  geschehen,  dass  neben  Hunderten  von  gestielten  Fibromen 
einige  Dutzende  frei  in  der  Gelenkhöhle  liegen.  Da  die  Synovitis 
hyperplastica  tuberosa  häufig  nur  eine  Theilerscheinung  der  Poly- 
Panarthritis  ist  (§  98),  so  können  neben  jener  Synovitis  auch  die 
Producte  der  analogen  Form  der  Chondritis  ebenfalls  freie  Körper 
bilden,  welche  weiterhin  noch  etwas  genauer  beschrieben  werden 
müssen. 

Freie  fibiomatöse  Körper  können  auch  aus  Fibrinabscheidungen 
(Hunt er,  H.  v.  Meckel)  entstehen.  Dass  solche  Fibrinabschei- 
dungen bei  den  Formen  der  Synovitis  serosa  nicht  selten  sind, 
wurde  schon  §  52  erwähnt.  Verdichtungen  dieser  Gerinnungen  zu 
fibromähnlichen  Köi-pern  sind  zwar  gewiss  selten,  aber  in  ihrer  Ent- 
stehung doch  leicht  begreiflich.  Blutergüsse  nach  Contusionen  können 
gewiss  gelegentlich  einmal  zu  demselben  Effect  führen.  Um  fremde 
Körper,  welche  wenig  Reizung  verursachen,  z.  B.  Metallstücke,  können 
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ebenfalls  fibrinöse  Ablagerungen  zu  Stande  kommen.    Von  Flinten- 
kngeln,    welche  Jahre  lang  in  der   Synovialhöhle  verweilten,    hat 
Volkmann  (a.  a.  0.  S.  579)  eine  ganze  Reihe  von  Beobachtungen 
aus  der  Literatur  zusammengestellt. 
§  192.  Die  Die  lipomatösen  freien  Gelenkkörper  sind  viel  seltener,  als  die 

dw'^npoma-fibromatösen,   stehen  ihnen  jedoch  in  der  Entstehung  ganz  gleich, 
tosen  Ge-  J){q  Syuovitis  hjperpl.  tuberosa  kann  sowohl  zur  Bildung  fibroma- 
orpci.  ^»gg^^  ^|g  ^^^j,  Bildung  lipomatöser  gestielter  Wucherungen  führen, 
wie  ja  fettreiche  Synovialfalten  schon  an  physiologischen   Gelenken 
nicht  allzu   selten  sind.    Virchow*)    stellt    diese   frei   werdenden 
Gelenklipome  mit  den  freien  Lipomen  der  Bauchhöhle  zusammen, 
wie  dieselben  aus  der  Stielung  von  lipomatösen  Appendices  epiploicae 
hervorgehen.    An  der  Oberfläche  des  Lipoms  kann  eine  fibromatöse 
Verdichtung  des  Gewebes  nach  dem  Freiwerden  des  Lipoms  eintreten, 
so   dass  die  freien  Körper  das  Aussehen  von  Fibromen  gewinnen. 
Virchow   führt   Beobachtungen   von  Hyrtl   und  Gurlt   als   Ge- 
währ für  die  Entstehung  freier   Gelenkkörper  aus  gestielten  Lipo- 
men an. 
§  193.  Die  ^m  wichtigsten  durch  Häufigkeit  und  Grösse  sind  die  chondro- 

d«- Chondro- ^^^ösen  Gelenkkörper,  deren  Entstehung  bald  eine  traumatische,  bald 
matösen  Ge-  eine  eutzündlichc  sein  kann.  lieber  die  Häufigkeit  der  traumatischen 
orper.  ^j^^Qg^^^g.  ^^^  Stückcu  des  Gelenkknorpels,  welche  dann  freie  Gelenk- 
körper darstellen,  hat  man  viel  hin  und  her  gestritten.  Mehrere 
Autoren  sprechen  sich  für  die  Häufigkeit  dieser  Entstehungsweise,  an- 
dere gegen  dieselbe  aus.  Ich  möchte  mich  nach  einigen  persönlichen 
Erfahrungen  den  ersteren  anschliessen.  "Wäre  die  Frage  sehr  wich- 
tig, so  wäre  es  wohl  nicht  allzuschwierig,  sich  an  der  Leiche  von  der 
geringeren  oder  grösseren  Schwierigkeit  der  traumatischen  Ablösung 
von  Gelenkflächenstücken  zu  überzeugen.  Die  exponirten,  convexen 
Gelenkflächen  des  Oberschenkels  im  Kniegelenk  werden  wohl  am 
häufigsten,  z.  B.  bei  dem  Fallen,  von  scharfen  Kanten  so  getroffen, 
dass  ein  Stück  Gelenkfläche  mit  einer  kleinen  Scheibe  von  Knochen- 
substanz abgelöst  wird;  und  die  Menisken  des  Kniegelenks  bieten 
ebenfalls  Gelegenheit  zum  Abreissen  kleiner  Stücke  durch  die  Span- 
nung der  Bänder.  Da  endlich  auch  die  grosse  Synovial-  und  Knor- 
pelfläche des  Kniegelenks  alle  Chancen  für  die  Entstehung  freier 
Körper  auf  nicht  traumatischem  Wege  giebt,  so  begreift  es  sich  leicht, 
dass  das  Kniegelenk  die  überwiegend   grosse  Mehrzahl  von  freien 


*)  Die  krankhaften  Geschwülste.    Berlin  1863.    I.  Bd.    S.  384. 
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Körpern  aufzuweisen  hat.  Durch  intracapsuläre  Fractur  entstandene 
chondromatöse  Gelenkkörper  sind  neuerdings  durch  zweifellose  Beob- 
achtungen am  Kniegelenk  von  Eeckling hausen*)  und  Yolk- 
mann**)  dargethan  worden,  und  kann  weder  nach  der  Anamnese 
des  letzteren,  noch  nach  der  ungewöhnlich  sorgfältigen  anatomi- 
schen Untersuchung  des  ersteren,  auch  weiterhin  noch  zu  erwähnen- 
den Falls  irgend  ein  Zweifel  in  dieser  Beziehung  mehr  obwalten. 
Brodhurst***)  bezeichnet  nach  seinen  Erfahrungen  die  auf  trau- 
matischem Weg  entstandenen,  freien  Gelenkkörper  mit  Bestimmtheit 
als  viel  häufiger  gegenüber  den  freien  Körpern,  welche  durch  ent- 
zündliche Processe  entstehen.  Er  hat  nicht  weniger  als  36  Opera- 
tionen bei  freien  Körpern  der  ersteren  Entstehung  am  Kniegelenk 
gemacht  und  betont  besonders  das  Abreissen  der  Meniskenstücke  als 
häufige  Ursache, 

Wie  sich  auch  immer  die  Frequenz  der  traumatischen  abgelösten 
KJioi'pelkörper  verhalten  möge,  so  sind  jedenfalls  die  auf  entzünd- 
lichem Weg  frei  werdenden  Knorpelstücke  auch  nicht  selten.  Diese 
Knorpel  können  wieder  aus  einer  cartilaginösen  Umwandlung  der 
oben  erwähnten  Synovial-Fibrome  und  -Lipome  entstehen,  aus  Knor- 
pelplatten, welche  in  der  Synovialis  sich  entwickeln  (Volkmann)f), 
oder  aus  knorpeligen  Gebilden,  welche  von  dem  periarticulären  Binde- 
gewebe oder  dem  Periost  in  die  Synovialis  hineinwuchern  (L  ä  n  n  e  c), 
oder  endlich  aus  den  knorpeligen  Wucherungen  der  Chondritis  hy- 
pei-plastica  tuberosa  (§  74).  Die  scrupulösen  anatomischen  Unter- 
suchungen, durch  welche  man  diese  4  Modi  der  entzündlichen  Ent- 
wicklung freier  chondromatöser  Gelenkkörper  festgestellt  hat,  sind  für 
die  praktischen  Anschauungen  im  Detail  weniger  werthvoll;  aber 
sie  liefern  den  im  allgemeinen  werthvoUen  Nachweis,  dass  jene  Ent- 
wicklung auf  dem  Boden  der  Poly-Panarthritis  (Arthritis  defor- 
mans  §  98)  stattfindet.  Ohne  auf  das  pathologisch-anatomische 
Detail  der  Entstehung,  Stielung  und  Abschnürung  einzugehen,  darf 
es  genügen,  hier  den  ätiologisch  wichtigen  einfachen  Satz  auszuspre- 
chen: Die  freien  Gelenkkörper  entwickeln  sich  fast  aus- 


*)  De  corporibus  liberis  articulorum.     Regimonti  1864. 
**)  Hase:  Mittheilungen  aus  der  Klinik  von  Volkmann.    Deutsche  Klinik 
1867.    Nr.  48. 

***)  St.  George  hospit.  Reports.    1867.   II.    S.  141-144. 
t)  a.  a.  0.  S.  577.     Volkmann  hat   die  Literatur  in   dieser  Bearbeitung 
sehr  vollständig  zusammengestellt  und  den  Gegenstand  viel  eingehender  behan- 
delt, als  es  mir  für  die  Zwecke  dieser  Arbeit  statthaft  erschien. 
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nahmslos   entweder    durch   traiimatisclie  Ablösung"  der 
Gelenkflächen  und  Menisken  oder  aus  den  Gewebswu- 
cherungen der  Po]y-Panarthritis. 
§  194.  Die  j^  Betreff  der  Gestaltung-  der  Gelenkkörper,  deren  Kenntniss  in 

Form    der 

freien  Ge-  diaguostlscher  Beziehung  von  Interesse  für  den  Chirurgen  ist,  sei  es 
lenkkörper.  niir  gestattet,  die  treffenden  Worte  Yirchow's  (a.  a.  0.  S.  450) 
zu  citiren.  „Die  solitären  Gelenkkörper  (dahin  gehören  alle  trau- 
matisch entstandenen)  haben  gewöhnlich  eine  mehr  regelmässige 
Gestalt;  am  häufigsten  sind  sie  concav-convex,  wie  die  Patella,  oder 
plattrundlich,  oder  eiförmig,  oder  geradezu  rundlich.  Die  multipeln 
dagegen  sind  oft  sehr  um-egelmässig,  höckerig,  warzig,  knollig. 
Manchmal  sind  sie  unter  sich  sehr  ungleich  an  Grösse  und  Gestalt, 
andere  Male  dagegen  erscheinen  sie  einander  angepasst,  mit  entspre- 
chenden Gelenkflächen,  wie  die  kleinen  Knochen  der  Handwurzel 
oder  des  Mittelfusses.  Dabei  bemerkt  man  an  vielen  faden-  oder, 
stielförmige  Anhänge  oder  feine  Zotten  oder  eine  faserige  Um- 
hüllung; manche  jedoch  sind  ringsum  ganz  glatt." 
§195.  secun-  ^^  ^jjg  Veränderungen  der  Geleukkörper,  nachdem  sie  frei  ge- 
derungender  worden  slud,  kuüpfeu  sich  noch  interessante  physiologische  Fragen, 
freien  Ge-  ^elche  hier  nur  berührt,  nicht  erörtert  werden  sollen.  Die  Ernäh- 
'  rung  abgelöster  Knorpel-  und  Bindegewebsstücke  aus  der  Synovia, 
welche  frei  umspült,  ist  gewiss  l)emerkenswerth.  Welch  reger 
Austausch  zwischen  den  freien  Körpern  und  den  Bestandtheilen  der 
Synovia  stattfinden  mag,  kann  aus  den  Processen  der  Petrification, 
der  Imprägnation  mit  Salzen  geschlossen  werden,  welche  Virchow 
genauer  beschreibt  und  welche  nach  seiner  Schilderung  zur  Bildung 
von  fast  marmorartigen  Gelenkkörpern  führen  kann.  Etwas  frag- 
licher sind  die  Ossificationsvorgänge,  welche  an  den  schon  freien  chon- 
dromatösen  Körpern  sich  etwa  noch  entwickeln.  Doch  scheint  die 
oben  citirte  Beobachtung  v.  Eeckliughausen's  kaum  einen  Zweifel 
darüber  zuzulassen,  dass  an  den  freien  Köi"pern  trotz  des  Mangels 
der  Blutgefässe  nicht  nur  eine  Ossification  des  Knorpels,,  sondern 
sogar  ein  echtes  Wachsthum  durch  Wucherung  der  Gewebe  stattfin- 
den kann.  Es  lag  nahe,  auf  experimentellem  Weg  diese  Wucherungs- 
fähigkeit des  aus  seinen  normalen  Verbindungen  ausgelösten  Knorpels 
zu  prüfen.  Ich  habe  vor  Jahren  eine  kleine  Eeüie  von  Versuchen 
dieser  Art  angestellt,  indem  ich  bei  Kaninchen  frisch  abgetragene 
Gelenkflächen  in  das  subcutane  und  perimusculäre  Bindegewebe  ein- 
pflanzte. Sobald  die  Einpflanzung  eine  Eiterung  zur  Eolge  hatte, 
fand  ich  stets  das  Knoi-pelstück  locker  in  den  käsigen  Eitermassen. 
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In  den  Fällen,  welche  per  primam  heilten,  war  einige  Wochen  später 
der  Knorpel  von  einer  fest  ihm  adhärirenden  büidegewebigen  Hülle 
eingeschlossen  und  erwies  sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  als 
gut  genährt,  d.  h.  völlig  normal.  Von  einem  Wachsthum  des  ver- 
pflanzten Knorpels  konnte  ich  mich  jedoch  nicht  überzeugen.  Eine 
Fortsetzung  der  Versuche,  besonders  eine  künstlich -traumatische 
Herstellung  von  chondromatösen  freien  Gelenkkörpern  bei  Versuchs- 
thieren  würde  gewiss  beachtenswerthe  Ergebnisse  liefern. 

Die  Symptome,   welche  freie  Gelenkkörper  darbieten,   können  §  ^^^-  ^y"*' 

.T  -,  ptome  und 

zuweilen  alle  diagnostischen  Anstrengungen  überflüssig  machen,  zu- Diagnose  der 
weilen  aber  auch  die  Diagnose  bis  zur  Unmöglichkeit  ihrer  Fest-  ^^^l^^.  ^®' 

°  '^  lenkkorper. 

Stellung  erschweren.    Einige  Dutzende  freier  Körper  in  einer  Syiio- 
vialhöhle  sind  der  Betastung  in  freiester  Weise  zugängig;  aber  sel- 
ten suchen  Kranke   mit   solchen  Affectionen  die  Hülfe  des  Arztes. 
Es    sind    dieses    mehr    zufällige   Befunde    am    Krankenbett    oder 
am  Leichentisch,   wie  auch  Virchow  hervorhebt.    Die   einzelnen 
Körper  sind  klein  und  ihre  Masse  verhindert  ausgiebige  Bewegungen. 
Der  solitäre  freie  Körper  ist  selten  bequem  und  schon  bei  der  ersten 
Untersuchung  zu  fühlen ;  man  muss  sich  häufig  bei  den  ersten  Unter- 
suchungen auf  die  Angaben  der  Kranken  verlassen,    dass  sie   den 
freien  Körper  auch  gefühlt  haben.     Zuweilen   wissen  die   Kranken 
auch  gar  nichts  von  der  Existenz  des  freien  Körpers  und  klagen  nur 
in  unbestimmter  Weise  über  Symptome,  welche  sich  auf  einen  sol-  • 
chen  Körper  beziehen  lassen;  z.  B.  über  Knarren  und  Eeiben,  über 
Schmerzen,  welche  ganz  plötzlich  einsetzen  und  nach  einer  schnap- 
penden Empfindung  wieder  verschwinden.    Diese  Schmerzen  sind  auf 
plötzliche  Einklemmungen  des  freien  Körpers  zu  beziehen  und  äus- 
sern sich  häufig  bei  bestimmten  Bewegungen ;  am  Kniegelenk  können 
sie  so  heftig  sein  und  so  plötzlich  eintreten,  dass  der  Kranke  bei 
dem  gewöhnlichen  Gehen  auf  der  Strasse  plötzlich  mit  einem  Schrei 
oder  in  einer  Ohnmacht  zusammenfällt  und  im  Moment  nicht  im 
Stande  ist,  sich  zu  erheben.     Solche  Einklemmungen  bringen  dann 
frische  Reizungserscheinungen  in  ihrem  Gefolge,  welche  auch  bis  zu 
einer  Synovitis  serosa  und  Hydrarthrus  sich  steigern  können.    Kürz- 
lich führte  mich  noch  ein  Hydrarthrus  des  Ellnbogengelenks ,    bei 
einem  gesunden,  kräftigen  Arbeiter  ohne  Verletzung  und  ohne  jede 
andere  palpable  Ursache  entstanden,  auf  die  Vermuthung,   es  könne 
ein   freier  Körper   dem  Hydrarthrus   zu  Grunde   liegen.    Die  Ver- 
muthung bestätigte  sich.    Endlich  können  die  freien  Körper,  statt 
aus  den  Ergebnissen  einer  Panarthritis  sich  zu  entwickeln,  ihrer- 

HüETER,  Gelenkkranklieiten.  14 


210  IV.  Capitel. 

seits,    nacMem  sie  etwa  traumatisch    entstanden   sind,    eine   Pan- 
artliritis   durch   die    wiederholten   Reizungen    der    Gelenks    hervor- 
rufen. 
§  197.  Die  ])je  Prognose  ist  selbstverständlich   quo  ad  vitam  günstig,  so 

freien  Ge-  lange  man  die  freien  Körper  therapeutisch-operativ  unberührt  lässt, 
lenkkörper.  q^Q  Q,d  functiouem  aber  sehr  ungünstig,  wenn  die  Therapie  nichts 
zu  leisten  vermag.    Es  bedarf  keines  besonderen  Nachweises  für  die 
Gefahr,   welche  bei  der  Anwesenheit  des  fremden  Körpers  für  die 
Functionen  existirt.    Dieselben  können  bei  Fortdauer   der  entzünd- 
lichen Eeizung    und  durch  Multiplication  der   freien  Körper  gänz- 
lich   zerstört   werden.     Doch    werden    auch   einzelne-  freie    Körper 
Jahre  lang  ertragen,    oben  dass  eine  erhebliche  Störung   der  Func- 
tionen   sich   geltend   macht.    Unangenehm    ist   die  Existenz   freier 
Körper  immer   für   den  Kranken;   sie   beraubt  ihn  wenigstens  der 
absoluten   Sicherheit   in   der  Verwendung   des  Gelenks  zu  Arbeits- 
zwecken. 
§  198.  Aetio-         ßei  der  Behandlung  hat  man  vielleicht  den   ätiologischen  Be- 
handlung Ziehungen    der   freien  Körper   zu    der  Poly-Panarthiitis    zu   wenig 
der  freien  Rechnung  getragen.  *)    Wenigstens  habe  ich  mich    in  einem  Falle, 

Gelenk-  ö    ö  ö  /  ö  ' 

körper.  boi  einem  freien,  sehr  lästigen  Körper  des  Handgelenks,  welcher 
zweifellos  durch  diesen  Krankeitsprocess  entstanden  war  und  die 
Grösse  einer  dicken  Erbse  erreicht  hatte,  von  der  Wirksamkeit  der 
Jodbepinselungen  (§  158),  der  localen  Bäder  und  des  internen.  Ge- 
brauchs des  Jodkalis  (§  161)  überzeugt.  Einige  Monate  nach  dem 
Gebrauch  war  der  Körper  und  mit  ihm  jede  Beschwerde  ver- 
schwunden. Es  mag  sein,  dass  nur  eine  geringfügige  Minoriiät 
von  Fällen  einer  solchen  Behandlung  zugängig  ist;  aber  bei  den 
zweifellosen  Gefahren  der  operativen  Behandlung  ist  doch  die  Mög- 
lichkeit, sie  in  einigen  Fällen  zu  vermeiden,  nicht  unwichtig. 
Freie  Gelenkkörper,  welche  den  Kranken  wenig  belästigen,  blei- 
ben am  besten  unberührt  von  jedem  operativen  Eingriif.  Die  Ge- 
fahren dieser  Operationen  lassen  sich  am  besten  aus  der  Statistik 
erkennen. 
§  199  stati-         Volkmann  (a.  a.  0.  S.  582)  hat  179  Fälle,  nach  verschiedenen 

stik  der  ope-  ^  -'  ' 

rativen  Be- Mcthodcu  ausgeführt,  aber  fast  alle  das  Kniegelenk  betreffend,   zu- 
^frden"Ge-'  sammeugestellt.    Unter  ihnen  endeten  .38  tödtlich  durch  Vereiterung 

lenkkörper. 

*)  Auch  bei  Bonnet  (Traite  des  maladies  des  articul.  I.  Bd.  S.  483)  finde 
ich  die  Bedeutung  der  antiphlogistischen  Behandlung  bei  freien  Gelenkkörpern 
besonders  hervorgehoben. 
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des   Gelenks.     Gurlt*)    reproducirt    die    statistischen   Zusammen- 
stellimgen  von  Berthenson  und  Larrey: 


Operationen  durch 


Berthenson 


Larrey. 


Ohne 


Summa    Geheilt  i  Gestorb.    Erfolg  i  Summa 


directe  Incision 
indirecte  Incision 


130 
32 


22 


20 


129 

38 


Geheilt 


98 
19 


Gestorb. 


Ohne 
Erfolg 


28 
5 


5 
13 


B.  Schmidt**)  giebt  die  ausgedehnteste  Zusammenstellung.  Er 
zählt  218  Operationen  mit  directer  Incision,  von  denen  nur  2  unvoll- 
endet blieben,  und  nur  in  19 o/o  der  Fälle  der  Tod  erfolgte.  In  175 
dieser  Fälle  trat  die  Heilung  ein,  143  mal  ohne,  32  mal  mit  schwe- 
ren Erscheinungen.  Die  Operationen  mit  indirecter  Incision  hatten 
zwar  nur  10o,o  Todesfälle,  aber  24^/0  unvollendete  Operationen,  und 
von  den  66^/0  Heilungen  zeigte  Vß  der  Fälle  ebenfalls  sehr  schwere 
Erscheinungen. 

So  Mar  aus  dieser  Statistik  die  Gefahr  der  Operationen  bei  freien 
Gelenkkörpern  überhaupt  erhellt,  so  schwierig  ist  es,  auf  Grund  der- 
selben Statistik  sich  zu  Gunsten  des  einen  oder  des  andern  Opera- 
tionsverfahrens auszusprechen.  Die  directe  Incision  zeigt  eine  höhere 
Sterblichkeit,  die  indirecte  Incision  einen  höheren  Procentsatz  von 
unvollendeten  Operationen  bei  etwas  geringerer  Sterblichkeit.  Betrach- 
ten wir  zunächst  die  beiden  Operationsverfahren  an  sich. 

Die  directe  Incision  der  Gelenkkapsel,  um  aus  ihr  den  freien  Kör-  §  200.  Die 
per  einfach  zu  extrahiren ,  bedarf  keiner  besonderen  Beschreibung.  '^"■®*'^®  ^''' 

•^      _  '  '-'      cision    zur 

Bei  der  Extraction  und  ganz  besonders  bei  der  Nachbehandlung  sstraction 
müssen  alle  Vorsichtsmassregeln  Beachtung  finden,  welche  Schnitt-  if^3j"g,Jg,' 
wunden  der  Gelenke  überhaupt  beanspruchen.  Die  Extraction  soll 
mit  möglichst  geringer  Dehnung  und  Quetschung  der  Synovialis  ge- 
schehen; für  manche  Fälle  mag  der  von  Volk  mann  empfohlene 
Ohi'löffel  als  Extractionsinstrument  vor  der  Kornzange  oder  dem 
Finger  den  Vorzug  verdienen.  Die  sorgfältigste  Keinigung  der  in 
die  Gelenkhöhle  einzuführenden  Instrumente  ist  unerlässlich.  Vor 
dem  Einschnitt  in  die  Haut  kann  dieselbe  seitlich  verzogen  werden. 


*)  Jahresber.  über  die  Leistungen  der  Chirurgie  1861  u.  1862.    Langen- 
beck's  Archiv  f.  Min.  Chir.  Bd.  III.  S.  189. 

**)  Archiv  der  Heilkunde.  X.  Bd.  S.  206-219. 
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damit  die  Hautwunde  mit  der  Synovialwunde  nicht  direct  communicirt 
(Bromfield,  Fock,  vgl.  Volkmann  a.  a.  0.  S.  583).  Der  Ein- 
schnitt  sei  nicht  grösser,  als  der  Umfang  des  freien  Körpers  erfor- 
dert. Nach  Verklebung  der  Wunde  mit  Pflasterstreifen,  welche  mit 
Carbolcharpie  bedeckt  werden,  ist  sofort  der  Gypsverband  zu  appli- 
ciren  und  der  Eisbeutel  wird  für  die  ersten  Tage,  auf  den  Gypsver- 
band gelegt,  von  Nutzen  sein  können.  Treten  dann  trotzdem  die 
Symptome  der  Gelenkeiterung  ein,  so  ist  nach  den  bei  Besprechung 
der  Therapie  der  Gelenkentzündung  dargelegten  Grundsätzen  zu  ver- 
fahren. 

§  201.  Die  Für  die  indkecte  Incision  existiren  sehr  verschiedene  Verfahren. 

mdirecte  In- p      ältere  Verfahi'en  von  Goyrand  besteht  in  einer  subcutanen  Er- 

cision    zur  " 

Extraction  öffuung  dcr  Syuovialis ,  indem  ein  spitzes  Scalpell  unter  Bildung 
freier^  Ge-  ^  Hautfaltc  oingestosseu  wird.  Dann  drängt  man  aus  dieser,  sub- 
cutan  angelegten  Incision  den  freien  Körper  in  das  periarticuläre 
und,  wenn  möglich,  in  das  subcutane  Bindegew^ebe.  Hier  lässt  man 
ihn  entweder  liegen,  oder  man  schneidet  ihn  nach  ungefähi'  14  Tagen, 
sobald  die  Kapselöffhung  verheilt  ist,  aus.  Gurlt*)  schildert  nach 
Chassaignac  die  Modificationen  dieser  Methode  in  folgenden  prä- 
cisen  Worten:  „1)  Velpeau;  die  ganze  Operation  wird  in  einer 
Sitzung  ausgeführt;  —  auf  Kosten  der  Sicherheit;  2)  Listen  bereitet 
mit  dem  Teuotom  eine  Art  von  Höhlung  im  Bindegewebe  vor,  um 
den  Körper  nach  der  Incision  der  Kapsel  dorthin  zu  drängen;  — 
eine  unnütze  und  vielleicht  gefährliche  Complickung  der  Operation ; 

3)  AI q nie;  vorherige  Fixii'ung  des  Körpers  durch  Acupunctur, 
Anwendung  eines  sichelförmigen  Messers  zur  Incision  der  Kapsel; 
—  die  Fixirung  ist  unnütz  oder  nur  ausnahmsweise  anzuwenden; 
ebenso  das  sichelförmige  Messer,  weil  der  Gelenkkörper,  sobald  er 
sehr  weich  ist,  durch  das  Tenotom  beim  Einschneiden  der  Kapsel 
entzwei  gesshnitten  wird,  wie  es  Chassaignac  einmal  passirt  ist, 

4)  Jobert;  subcutane  Zerquetschung  des  Körpers  nach  Extraction 
desselben  aus  der  Kapsel,  Anwendung  einer  dreispitzigen  Lanze, 
um  ihn  im  Bindegewebe  nach  seiner  Expulsion  aus  der  Kapel  zu 
fixken;  —  unnütze  Complication  der  Operation,  da  der  Körper 
niemals  in  die  Kapsel  zurücktreten  kann,  wenn  er  einmal  ausge- 
trieben ist." 

Ich  enthalte   mich    der  Beschreibung   weiterer   therapeutischer 
Versuche,  welche  sich  als  unnütz  erwiesen  haben,  wie  die  Versuche, 

*)  a.  a.  0.  S.  189. 
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den  Körper  durch  Compression,  durch  Acupunctur,  Stahlnägel,  Ser- 
res  fines,  subcutane  Ligatur  u.  s.  w.  dauernd  zu  fixiren.  Man  über- 
zeugt sich  aus  der  Menge  von  Methoden,  dass  bisjetzt  das  vollkom- 
men sichere  und  zugleich  gefahrlose  Verfahren  noch  nicht  gefunden 
ist,  und  nach  der  Sachlage  auch  vielleicht  nicht  gefunden  werden 
kann.  Die  indirecte  subcutane  Incision,  wie  sie  von  Goyrand  in 
die  Praxis  eingeführt  wurde,  der  directen  Incision  deshalb  principiell 
nachsetzen  zu  wollen,  weil  das  erstere  Verfahren  häufig  nicht  zum 
Ziel  geführt  hat,  wie  dieses  B.  Schmidt  thut,  ist  wohl  etwas  weit 
gegangen.  Die  richtige  Wahl  der  Fälle  wird  die  Misserfolge  der, 
für  das  Leben  positiv  weniger  bedrohlichen  indirecten  Incision  ge- 
wiss seltener  machen.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  sehr  grosse 
Körper,  wie  auch  alle  nicht  ganz  freien,  sondern  noch  gestielten  Kör- 
per die  directe  Incision  indiciren.  Denn  bei  den  Versuchen,  auch 
solche  ungeeigneten  Fälle  subcutan  zu  behandeln,  geht  bei  den  un- 
vermeidlichen Hebelbewegungen  des  Scalpells,  wie  B.  Schmidt 
zutreffend  bemerkt,  der  Vortheil  des  subcutanen  Verfahrens  gänzlich 
verloren. 

Endlich  darf  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  nach  meiner  Ueber-  §  202.  Die 
Zeugung  gewisse  Fälle    von   freien  Gelenkkörpern  Gegenstand  von  tion  ^J Ent- 
Resectionen  werden  können,  und  zwar  nicht  von  Resectionen,  welche    femung 
man  wegen  der  Eiterung  secundär  auszuführen  hat,  sondern  von  pri-  lenkwipeT. 
mären   Resectionen.     Mehrere   freie   Körper   des   Ellnbogengelenks, 
welche  seine  Function  erheblich  stören,  jvürden  gewiss  sicherer  und 
vielleicht  noch  ungefährlicher  durch  die  Resection  des  Gelenks  ent- 
fernt,  als  durch  irgend  eine  Art  von  einfacher  Incision.    Sodann 
giebt  es  freie  Körper,  welche  wegen  ihrer  Lage  oder  wegen  ihres 
geringen  Umfangs   der   einfachen  Extration  ganz  unzugänglich  sind 
und  doch  die  Function  des  Gelenks  bedeutend  stören.    So  habe  ich 
kürzlich  eine  Fussgelenkresection  in  einem  Fall  ausgeführt,  welcher 
alle  Zeichen  eines  freien  Gelenkkörpers  darbot,  ohne  dass  man  den- 
selben fühlen  konnte.    Die  Kranke   war  schon  seit  einigen  Jahren 
unfähig,  zu  gehen.    Bei  der  Resection  fand  ich  einen  nur  erbsen- 
grossen,   noch  etwas  gestielten  Körper  am  hinternRand   der  Talus- 
roUe.     Der  Verlauf  und  das  Resultat  waren  durchaus  befriedigend. 
Am  Knie-  und  Hüftgelenk  würde  man  freilich  auf  diese  Indication 
hin  Resectionen  zu  unternehmen  kaum  wagen  dürfen. 
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V.  CAPITEL. 
Die  Contractur  und  Ankylose  der  Gfelenke. 

§  203.  Aiige-         -ßjjj  jj^iQ   welcher  der  lateinischen  und  griechischen  Sprache  voU- 

meines  über  .  •   i  i 

Contractur  kommcn  mächtig  ist,  würde  doch  nicht  annähernd  errathen  können, 
u.  Ankylose,  ^elchc  Erkrankungen  unter  den  Ausdrücken  „Contractur"  und  „An- 
kylose" auch  nur  ungefähr  zu  verstehen  sind.  Dem  Wortlaut  nach 
bedeutet  das  erstere  Wort  etwa  „zusammengezogener  Zustand",  das 
letztere  „Winkelstellung".  Beide  Worte  haben  in  Bezug  auf  die 
Begriffe,  welche  man  ihnen  in  verschiedenen  Zeiten  untergelegt  hat, 
eine  Geschichte,  und  diese  Geschichte  kann  auch  heute  noch  nicht  als 
abgeschlossen  betrachtet  werden ;  denn  noch  stehen  die  Begriffe  nicht 
vollkommen  fest,  welche  man  dm'ch  diese  beiden  Worte  auszudrücken 
pflegt.  Wenn  man  sich  auch  weitläufige  etymologische  Erörterungen 
ersparen  kann,  so  ist  es  doch  nothwendig,  gleich  hier  in  bestimmter 
Weise  zu  erklären,  was  ich  im  Folgenden  unter  dem  einen  und  dem 
andern  Wort  verstehen  will.  Möglich  ist  es,  dass  die  von  mii'  vor- 
geschlagene Interpretation  allgemeine  Annahme  findet,  weil  sie  den 
heute  im  allgemeinen  gültigen  Sprachgebrauch  ungefähr  acceptirt 
und  nur  in  bestimmter  Weise  fixirt.  Vorzuziehen  wäre  vielleicht 
die  Einführung  zweier  neuer  Worte,  welche  den  Begriff  bestimmter 
ausdrücken,  und  Elimination  der  alten  etwas  undeutlichen  Ausdi^ücke. 
Wenn  ich  nun  auch  im  allgemeinen  nicht  zaghaft  gewesen  bin, 
Worte,  welche  den  Begriff  gar  nicht  decken,  durch  neue  zu  ersetzen, 
so  mag  ich  hier  deshalb  nicht  so  durchgreifend  verfahi'en,  weil 
beide  alte  Ausdrücke  doch  dem  Begriff,  welchen  ich  ihnen  geben 
will,  nicht  allzufern  stehen.  Ich  wage  deshalb  hier  nur  einen  Vor- 
schlag zum  Besseren. 
§204.Defini-  Unter  Contractur  verstehe  ich  die  behinderte  Be- 
tractur.  wcglichkcit,  Mobilitas  incompleta  der  Gelenke,  den  Zu- 
stand der  pathologisch  verkleinerten  Bewegungsexcursion  (§  33). 
Ihr  gegenüber  müsste  im  Princip  eine  Distractur  der  Gelenke, 
eine  pathologische  Vergrösserung  des  Excursionswinkels  aufgestellt 
werden;  und  in  der  That  giebt  es  Zustände,  welche  diesen  Namen 
verdienen.  Nicht  allein  die  Schlottergelenke,  deren  entzündliche  Ent- 
stehung und  Bedeutung  schon  §  138  erörtert  wurde,  sondern  einige, 
chirurgisch  sehi-  interessante  Krankheitsbilder,  wie  z.  B.  der  Pes 
valgus,  das  Genu  valgum,  würden  dahin  zu  rechnen  sein  (vgl.  über 
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diese  Erkrankungen  im  ni.  Abschnitt).  Bei  dem  Wort  Contractur 
(und  ähnlich  bei  dem,  übrigens  ganz  ungebräuchlichen,  Wort  Distrac- 
tur)  liegt  es  nahe,  obgleich  dasselbe  nur  einen  zusammengezogenen 
Zustand  bedeutet,  doch  an  die  ziehenden  Kräfte  zu  denken,  und 
dann  schleicht  sich,  wegen  der  Wortverwandtschaft,  leicht  der  Ge- 
danke an  die  Muskelcontractionen  ein,  um  so  mehr  deshalb,  weil 
für  den  verkürzten  Zustand  der  Muskeln  der  Ausdruck  „Muskelcon- 
tractur"  üblich  ist.  In  der  That  konnte  ia  früheren  Zeiten  der 
Ausdruck  „Gelenkcontractur"  wohl  leichtere  Aufnahme  finden,  indem 
man  irriger  Weise  als  gewöhnlichste  Ursache  für  die  meisten  Fälle 
von  behinderter  Beweglichkeit  krampfartige  Contractionen  der  Mus- 
keln sich  vorstellte.  Ich  werde  im  Folgenden  zeigen,  dass  diese 
Vorstellung  nur  für  eine  kleine  Minorität  von  Fällen  zutrifft,  und 
ich  muss  hier  ausdrücklich  vor  der  Verwechselung  warnen,  als  ob 
man  bei  Gelenkcontractur  (ebenso  auch  bei  Muskelcontractur,  vgl. 
§216)  sogleich  an  Muskelcontractionen  denken  müsse.  Das  Bedenk- 
liche des  Worts  in  letzterer  Beziehung  würde  es  mir  wünschenswerth 
erscheinen  lassen,  dafür  die  „Mobilitas  incompleta"  einzusetzen. 

Die  Ankylose  wird  im  Folgenden  immer  den  Zu-§205.Deflni- 
stand  der  Immobilität,  der  absoluten  Unbeweglichkeit  aXiosI"^ 
der  Gelenke  bezeichnen.  Ich  weiche  nur  unbedeutend  von 
dem  alten  Sprachgebrauch  ab ,  welcher  zwar  neben  der  Ankylosis 
Vera,  der  echten  Immobilität,  noch  eine  Ankylosis  spuria,  eiaen 
Zustand  minimaler  Beweglichkeit  unterschied,  aber  doch  im  ganzen 
den  Begriff  der  Immobilität  dem  Woft  Ankylose  untergelegt  hat. 
Eine  WinkelsteUung  ist  nebenbei  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der 
Fälle  vorhanden;  nur  selten  entwickelt  sich  die  Unbeweglichkeit  in 
der  Stellung,  welche  das  Extremitätenstück  als  einfach  gradlinige 
Fortsetzung  des  andern  erscheinen  lässt.  Für  Knie-  und  Hüftgelenk 
liegt  gerade  in  der  winkelig-unbeweglichen  Stellung  die  fimctionelle 
Störung  in  der  Hauptsache,  und  von  diesen  Gelenken  aus  mag  sich 
der  Ausdruck  „Ankylosis"  für  analoge  Zustände  anderer  Gelenke 
verbreitet  haben.  Die  Erörterung  der  Ankylose  kann  selbstverständlich 
nicht  von  der  Besprechung  der  Contractur  getrennt  werden;  denn 
unvollkommene  Beweglichkeit  und  Unbeweglichkeit  sind  doch  nur 
graduell  verschiedene  Functionsstörungen.  Manche  Ursache  vermag 
zuerst  zu  der  einen  und  dann  zur  andern  zu  führen.  Wii-  werden 
aber  auch  andere  Ursachen  kennen  lernen,  welche  in  der  Kegel  nur 
die  Beweglichkeit  vermindern,  ohne  sie  gänzlich  zu  zerstören. 
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A.    Aetiologie  und  pathologische  Anatomie  der 
Contractur  und  Ankylose. 

§206,  Aiige-         j)je  anatomische  Untersuchung  der  Präparate  von  Gelenkcon- 

meines  über 

Aetiologie  u.  tracturen  und  ankylotischen  Gelenken  ergiebt  zwar  an  sich  sehr 
Anatomie,  werthvolle  Eesultate ;  aber  da  die  Zustände  der  Contractur  und  der 
Ankj^lose  gewöhnlich  erst  die  Endstadien  der  Krankheitsprocesse  und 
zwar  sehr  verschiedener  Krankheitsprocesse  darstellen,  so  gestatten 
die  anatomischen  Befunde  erst  dann  Kückschlüsse  auf  das  Wesen 
und  die  Ursache  der  Veränderung,  wenn  man  zuvor  an  der  Hand 
der  klinischen  Erfahrungen  die  ätiologisch  gesonderten  Gruppen  der 
Contractur  und  Ankylose  kennen  gelernt  hat.  Ich  beginne  deshalb 
hier  mit  Besprechung  der  Aetiologie. 

§207.CTassi-         Sobald  die  Bewegungsexcursion  gestört,    der  Excursionswinkel 

fication    der  ö       &  ö  ' 

Contractur.  (§  33)  eiucs  Gelcuks  verkleinert  sich  darstellt,  muss  eine  Störung 
der  BewegTingshemmung  vorausgesetzt  werden.  Die  Ursachen  der 
Gelenkcontractur  sind  deshalb  nur  dann  rationell  zu  gruppiren,  wenn 
man  die  Varietäten  der  normalen  Bewegungshemmungen  berück- 
sichtigt. Wü'  hatten  (§  39 — 42)  für  die  normale  Bewegungsexcm-sion 
eine  Knochen-,  Bänder-  und  Muskelhemmung  unterschieden.  Da 
die  Veränderung  der  Bänder  meist  von  Entzündungen  der  Gelenke 
abhängig  ist  und  ebenso  die  Veränderungen  der  Knochen  häufig 
auf  diese  Entzündungen  zu  beziehen  sind,  so  sei  es  hier  gestattet 
eine  Gruppe  der  arthrogenen  Contractur en  aufzustellen, 
welche  durch  Veränderungen  des  Gelenkapparats  be- 
dingt sind.  Ihr  gegenüber  unterscheide  ich  die  Gruppe  der  myo- 
genen  Contracturen,  welche  von  Veränderungen  der 
Muskeln*)  abhängig  sind.  Da  die  Muskeln  primär  nutritiv 
erkranken  oder  primäre  Störungen  der  Innervation  zeigen  können, 
so  ist  es  gestattet,  die  reinen  myogenen  Contracturen  und  die  neuro - 
myogenen  Contracturen  zu  unterscheiden.  Endlich  kann,  bei 
normalem  Verhalten  des  Gelenkapparats  und  der  Muskehi,  eine  patho- 
logische Hemmung  für  die  Bewegung  durch  Verkürzungen  anderer 
periarticulärer  Gebilde,  besonders  des  perimusculären,  peritendinösen 
und  subcutanen  Bindegewebes,  wie  endlich  auch  des  Hautgewebes 
entstehen.    Solche  Verkürzungen  beziehen  sich  fast  ausnahmslos  auf 


*)  Der  Muskel  ist  hier  als  morphologiscli-functionelle  Einheit,  d.  h.  ein- 
schliesslich der  sehnigen  Apparate  verstanden. 
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vernarbende  Processe,   und  so  mag  diese  Gruppe  der  Contracturen 
als  cicatricielle  zusammengefasst  werden. 


a.  Die  cicatriciellen  Contracturen. 

Das  pathologisch-anatomisclie  Bild  der  cicatriciellen  Gelenkcon- §  ■-^^- ■^"'^*''- 
tracturen  ist  das  einfachste  und  beansprucht  weder  in  ätiologischer  logi'e  der 
noch  in  anatomischer  Beziehung  eine  eingehende  Untersuchung.    Alle  cicatriciei- 
periarticulären  Eiterungen,  welche  Ursache  sie  immer  haben  mögen,     turen. 
führen  zur  Bildung  eines  gefässreichen  jungen  Bindegewebes,  welches 
aus  dem  normalen  subfascialen  und  subcutanen  Bindegewebe  seine 
Entwicklung  nimmt.     Wie  überall   schrumpft  dieses  junge  Binde- 
gewebe durch  den  Vernarbungsprocess  zusammen ;  indem  die  Gefässe 
und  Zellen  sich  zurückbilden,   der  Eeichthum  an  Blut  und  Ernäh- 
rungsflüssigkeit fortwährend  abnimmt  und  eine  fibröse  Metamorphose 
eintritt,  verliert  das  Bindegewebe  in  jeder  Eichtung  an  Länge  und 
Dehnbarkeit.     So  entwickelt   sich  in  der  Schrumpfung  des  Binde- 
gewebes eine  retrahirende  Kraft,   welche  vorzugsweise  in  der  Rich- 
tung der  Fasern  des  normalen  Bindegewebes  an  den  Gelenken  zieht. 
Die  Faserung  liegt  gewöhnlich  an   den  Extremitäten  der  Längsaxe 
der  Extremität  parallel  und  somit  wirkt  jene  Kraft  am  günstigsten 
auf  diejenigen  Bewegungsaxen  ein ,   welche  senkrecht  zur  Längsaxe  - 
der  Extremität  verlaufen,    nämlich   auf  die  sagittale   und  frontale 
Drehungsaxe  (§  32).     Deshalb   sind  die  cicatriciellen  Contracturen 
in  der  Eegel  Flexion s-  (Extensions-)  und  Adductions-  (Aduc- 
tions-)  Contracturen.     Eotirende  Effecte   können    von   der  Narben- 
contraction  bei  dem  Parallelismus  der  Drehungsaxe  dieser  Bewegung 
mit  dem  Verlauf  der  Faserung  und  der  Kraftrichtung  der  narbigen 
Schrumpfung  nicht  hervorgebracht  werden. 

Die  Wirkung  der  Narbenretraction  ist  selbstverständlich  ab- 
hängig von  den  Widerständen,  welche  sie  vorfindet  und  welche  von 
sehr  verschiedener  Art  und  Grösse  sein  können.  Zu  diesen  Wider- 
ständen gehört  z.  B.  die  Schwere  des  betreffenden  Extremitäten- 
stücks. So  kann  ein  grosser  Substanzverlust  an  der  Aussen- 
fläche  des  Schultergelenks,  auf  welchem  eine  mächtige  retra- 
hirende Kraft  sich  entwickelt,  doch  ziemlich  wirkungslos  auf 
die  Stellung  und  Bewegung  des  Arms  im  Schultergelenk  bleiben; 
denn  jene  Kraft  hat,  indem  sie  abducirend  auf  den  Arm  einwirkt, 
die  ganze  Schwere  zu  überwinden  und  hierzu  genügt  ihre  Intensität 
nicht.    Dagegen  können  narbige  Schrumpfungen  in  der  Achselhöhle 
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sehr  leicht  zu  einer  Behinderung  der  Abduction,  zu  einer  Anlöthung 
des  Arms  an  die  Seitenfläche  des  Thorax  in  adducirter  Stellung 
fuhren.  Ferner  ist  die  contractüe  und  elastische  Kraft  der  Muskeln 
in  Anschlag  zu  bringen,  deren  Bedeutung  man  übrigens  wohl  im 
ganzen  überschätzt  hat.  Keinesfalls  darf  mau  annehmen,  dass  die 
Muskeln  dm^ch  Contractionen  der  Narbenretraction  gegenüber  einen 
unbewussten  Widerstand  leisten,  d.  h.  dass  durch  die  narbige  Schrum- 
pfung unwillkührlche  tonische  Muskelcontractionen  ausgelöst  werden. 
Was  bei  einer,  in  Flexionsrichtung  wirkenden  Narbenschumpfung 
die  Antagonisten,  die  Extensoren,  in  entgegengesetzter  Kichtung 
leisten,  das  leisten  sie  theils  durch  ihre  Elasticität,  theils  wohl  auch 
durch  willkürliche  Contractionen.  Wenn  die  letzteren  schmerzhafte 
Empfindungen  an  den  noch  entzündeten,  vielleicht  erst  theilweise  in 
narbiger  Schi'umpfung  begriffenen,  theilweise  noch  eiternden  Partieen 
bewirken,  so  werden  sie  unter  dem  Willenseinfluss  suspendirt  mid  die 
Elasticität  des  Muskels  kämpft  dann  allein  gegen  die  Narbem-etraction 
an.  Berücksichtigen  mir  endlich  den  Widerstand  von  Seiten  der  Fas- 
cien,  Bänder,  der  Knochenhemmung  in  den  Gelenken  (§  40)  u.  s.  w., 
welcher  der  Kraft  der  narbigen  Schrumpfung  entgegentritt,  so  begreift 
es  sich,  dass  in  den  meisten  Fällen  diese  Kraft  bedeutend,  d.  h.  die 
vernarbende  Fläche  sehr  gross  sein  muss,  um  einen  erheblichen  und 
dauernden  Contractureffect  zu  erzielen.  Eine  Eiterung,  welche  nicht 
über  die  Flächenausdehnung  von  1  oder  2  Quadratzoll  hinausgeht,  ist 
in  ihi-en  Folgezuständen  für  das  Gelenk  nur  dann  gefährlich,  wenn 
im  übrigen  begünstigende  Umstände  vorliegen.  Gewöhnlich  sind  es 
Eiterungen  und  Narbungen,  welche  über  mehrere  Quadratzoll  sich 
erstrecken,  und  dann  die  Contracturen  zur  Entwicklung  bringen. 
§  209.  Die  j)je  reinsten  Formen  der   cicatriciellen  Gelenkcontracturen  ent- 

Pormen  der  stchon  durch  die  Verbrennmigen  des  Hautkörpers,  welche  in  der  Ne- 
cicatricieuen  jj^osirung  der  Gewebe  nicht  über  das  Gebiet  der  Fascie  hinaus  greifen. 
"  Alle  subfascialen  Eiterungen,  z.  B.  die  lymphangistische  und  lymph- 
adenitische  Phlegmone,  die  periostalen  Eiterungen,  die  intermuscu- 
lären  traumatischen  Phlegmonen  u.  s.  w.,  können  deshalb  keine  rein 
narbigen  Contracturen  zu  Stande  kommen  lassen,  weil  hier  immer 
die  Muskeln  und  Sehnen  einen  Antheü  an  der  Erkrankung  nehmen. 
Dann  mischt  sich  das  Krankheitsbild  der  cicatriciellen  Contractur 
mit  dem  der  myogenen  Contractur.  Die  Sehnen  und  Muskeln  wer- 
den von  Narbensträngen  umsponnen;  an  die  Stelle  des  lockeren, 
dehnbaren,  peritendinösen  und  perimusculären  Bindegewebes,  an  die 
Stelle  der  Sehnenscheiden  tritt  ein  straffes,  kurzgefasertes  Narben- 
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gewebe,  welches  Punkt  für  Punkt  die  Sehnen  und  Muskeln  an  ihre 
Nachbarorgane,  an  KJiochen,  Bänder,  Fascien  festheftet  und  ihi'e 
Dehnbarkeit  auf  eiti  Minimum  reducirt.  Dann  natürlich  hemmen 
die  starr  gewordeneu  Sehnen  die  Bewegungsexcursion  in  der  Eich- 
tung,  welche  von  ihren,  in  gesunde  Gewebe  eingebetteten  Antago- 
nisten angestrebt  wird,  und  unterstützen  hierdurch  den  Effect  der 
Narbenretraction.  Endlich  können  auch  die  willkührlichen  Contrac- 
tionen  der  Muskeln,  welche  inmitten  des  Entzündungsheerds  liegen, 
oder  ihre  Sehnen  durch  denselben  senden,  eine  bedeutende  EoUe 
spielen ;  diese  Contractionen  bezwecken,  die  Spannung  der  entzündeten 
Theile  möglichst  zu  beseitigen,  und  geben  der  Extremität  eine  diesem 
Zweck  entsprechende  Stellung.  So  werden  bei  einer  Eiterung  in  der 
Kniekehle  die  Beuger  des  Unterschenkels  Neigung  haben,  durch  ihre 
Contraction  eine  Beugung  des  Kniegelenks  herzustellen,  damit  die 
Fasern  des  entzündeten  Bindegewebes  und  die  Sehnen  der  genannten 
Muskeln  selbst  möglichst  gefaltet  zu  liegen  kommen  und  keinen 
schmerzhaften  Druck  ausüben.  Der  Wille  des  Kranken,  stets  bereit, 
den  Schmerz,  so  weit  es  angeht,  herabzusetzen,  kommt  dann  der  re- 
trahii'enden  Kraft  der  Narbe  zu  Hülfe. 

Noch  complicirter  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wenn  neben 
der  periarticulären  Eiterung  und  Vernarbung  endlich  auch  entzünd- 
liche Vorgänge  im  Gelenk  vorliegen.  Ich  werde  zwar  noch  hervor- 
heben müssen,  dass  keine  Gelenkcontractur  von  längerem  zeitlichen 
Verlauf  die  Construction  des  Gelenks  unberührt  lässt;  aber  ich  sehe 
hier  vorläufig  von  diesen  mehr  passiven  Veränderungen  ab  und 
möchte  die  eigentlichen  entzündlichen  Processe  in  den  Gelenken  in 
ihrer  concurrirenden  Bedeutung  für  die  Entstehung  cicatricieller 
Contracturen  hervorheben.  Seltener  geschieht  es,  dass  von  einer 
periarticulären  Eiterung  aus,  wie  etwa  von  einer  Periostitis  suppura- 
tiva, eine  Keizung  der  Synovialis  geschieht  und  eine  Synovitis  hyper- 
plastica  mit  ihren  Folgeerscheinungen  sich  secundär  entwickelt. 
Häufiger  geht  die  Eiterung  primär  vom  Gelenk  aus  (Synovitis  sup- 
purativa und  ihre  verschiedenen  Formen  §  53  u.  62)  und  perforirt 
in  das  periarticuläre  Bindegewebe.  In  beiden  FäUen  entsteht  das 
gemischte  Bild  der  arthrogenen  und  cicatriciellen,  und  endlich,  wenn 
die  Muskeln  in  der  im  vorigen  Paragraphen  angegebenen  Weise  sich 
betheiligen,  auch  noch  das  Bild  der  myogenen  Contractm\  Aus 
solchen  verworrenen  Bildern  den  Antheil  herauszulesen,  welchen  die 
verschiedenen  ätiologischen  Momente  an  der  Contractur  nehmen,  ist 
schwer  und  nicht  selten  unmösrlich. 
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Hinsichtlich  der  secimdären  Veränderungen,  welche  bei  rein 
narbigen  Contracturen  an  den  primär  intacten  Gelenken  sich  ent- 
wickeln, muss  ich  auf  die  Besprechung  der  durchaus  analogen  Pro- 
cesse  verweisen,  welche  nach  rein  myogenen  Contracturen  auftreten 
(§  221). 

b.   Die  myogenen  Contracturen. 

§210.  Aiige-  Die  pathologische  Anatomie  der  myogenen  Contracturen  müsste 
'dirmyoge"  die  gesammtcu  Muskelerkrankungen  inclusive  der  Krankheiten  der 
nen  contrac- j^Qf;oj.jgciieii  Nerveu  umfasseu,  wenn  sie  den  Anspruch  auf  Vollstän- 
digkeit erheben  will.  Meiner  Aufgabe  liegt  es  fern,  diesem  An- 
spruch zu  genügen.  Mögen  die  Muskeln  durch  Erkrankung  ihrer 
motorischen  Ceutren  gestört  werden,  mag  der  leitende  Nervenapparat 
in  den  Centralnervenorganen,  Gehirn  und  Eückenmark,  oder  in  der 
Peripherie  erkrankt  sein,  oder  mögen  endlich  nur  Störungen  in  der  con- 
tractilen  Substanz,  z.  B.  fettige  Degeneration  derselben  vorliegen  — 
in  allen  Fällen  ist  die  Thätigkeit  der  Muskeln  entweder  gesteigert 
oder  geschwächt  und  hier  haben  wu'  nur  der  einen  Aufgabe  zu  ge- 
nügen, dass  wh-  die  Einwirkungen  der  Muskelparese  oder  Muskel- 
paralyse einerseits,  dann  die  der  Muskelkrämpfe  andererseits  auf  die 
Stellung  und  Bewegungsescursion  der  Gelenke  prüfen  und  erörtern. 
Es  ist  die  einfach  mechanische  Seite  der  Neuro-  und  Myopathologie, 
welche  hier  den  Gegenstand  unserer  Untersuchungen  bilden  soll. 
§  211.  Die  Beginnen  wir  mit  dem  einfachsten  Fall,   mit  dem  Zustand  der 

lyse  LsTr- totalen  Paralyse  aller  Muskeln,  welche  ein  Gelenk  durch  active  Con- 
sache  der  tractioneu  bewegen  können.  Solche  Zustände  sind  bei  centralen 
trictur.  Erkrankungshe erden  (Meningo-Myelitis,  Encephalitis,  Apoplexia  cere- 
bri  u.  s.  w.)  gar  nicht  selten.  Wemi  nun  die  active  Bewegung  des 
Gelenks  durch  Muskelcontractionen  gänzlich  erloschen  ist,  so  wird' 
deshalb  das  Gelenk  vorläufig  nicht  unbeweglich ;  ja  es  büsst  zunächst 
nach  dem  Auftreten  der  centralen  Störung  und  der  Muskelparalyse 
nichts  von  der  normalen  Bewegungsexcursion  ein.  Die  passive  Be- 
weglichkeit ist  erhalten,  und  es  wird  nun  von  den  Kräften,  welche 
die  passiven  Bewegungen  beherrschen,  abhängen  müssen,  ob  über- 
haiipt  weitere  Störungen  in  der  Bewegungsexcm'sion  eintreten  oder 
nicht.  Diese  passiv  bewegenden  Kräfte  sind  sehr  verschiedener  Art. 
Wir  wollen  zunächst  eine  solche  Kraft  berücksichtigen,  welche 
überall  bei  Paralysen  der  Extremitäten  sich  geltend  macht  und 
deren  Einfluss   früher  gewiss  unterschätzt  worden  ist.    Diese  Kraft 


Die  Contractur  uud  Ankylose  der  Gelenke.  221 

ist  das  Gewicht  der  Extremitätenabschnitte.  Es  sei  mir  gestattet, 
ihre  Einwirkung  an  einem  speciellen  Fall  zu  erläutern,  welcher  sich 
auch  in  Wirklichkeit  häufig  wiederholt  und  recht  instructive  Verhält- 
nisse in  dieser  Beziehung  darbietet.  Ich  greife  dabei  auf  das  schon 
im  §  43  benutzte  Schema  des  Fussgelenks  und  seiner  Bewegungs- 
excursion  zurück  und  füge  nur  zu  dem  dort  mit  G  (Gastrocnemius) 
bezeichneten  Eepräsentanten  der  hintern  Wadenmuskeln  noch  in  der 
Linie  E  einen  Eepräsentanten  der  an  der  vorderen  Seite  des  Fuss- 
gelenks gelegenen  Muskeln  (MM.  tibialis  anticus,  Extensor  hallucis, 
Extensor  digitorum  commun.)  hinzu. 

Sind  nun  G  und  E  gelähmt,  so  ist  der  Fuss  (P)  seinen  Passiv S^^^i^.^^sche- 
bewegenden  Kräften  überlassen.    Hier  macht  sich  zuerst  die  Schwere  Täuterung 
in  ihrer  Wirkung  geltend.     Vor  und  hinter  der  Drehungsaxe  des^^'i^^'^^iy'^- 

ö     o  '-^     _  _        seien  Con- 

Gelenks,   welche  in  dem  Schema  dem  Mittelpunkt  des  Kreises  im    tractur. 
Punkt  X  entspricht,  liegen  ungleich  schwere  Abschnitte  des  Fusses. 
Das  Stück  von  P,   welches  dahinter  liegt,  ^.    ^ 

hat  vielleicht  nur  den  vierten  Theil  des  Ge- 
wichts desjenigen  Stücks,  welches  vor  der  |-.^ 
Axe  liegt,  und  noch  dazu  wirkt  ein  Theil 
des  letzteren  am  längeren  Hebelarm  auf 
das  Gelenk  ein.  So  wird  der  Schwere  nach 
P  mit  seinem  vordem,  längeren  und  schwe- 
reren Abschnitt  nach  unten  sinken,  wäh- 
rend der  hintere,  leichtere,  die  Fers»,  in 
die  Höhe  steigt.  Widerstände  für  diese 
Bewegung  können  bei  vollkommener  Para-  / 
lyse  der  Muskeln  nur  durch  die  etwaigen 
Band-   und   Knochenhemmunffen   des   Ge-      — '-^ — 


<H> 


lenkapparats,  demnach  erst  gegen  das  Ende  pf,, 

der  Bewegung   hin  geboten   werden,    oder 
endlich  durch  die  elastische  Spannung  der 

Weichtheile,  welche  an  der  vorderen  Fläche  des  Gelenks  liegen  und 
durch  die  von  der  Schwere  des  Fusses  angestrebte  Bewegung  gedehnt 
werden.  Als  Eepräsentant  der  gedehnten  und  elastisch  gespaimten 
Weichtheile  können  wir  in  dem  Schema  den  Muskel  E  betrachten. 
Wie  es  nun  gelingt,  durch  Gewichte,  welche  lange  Zeit  an  elasti- 
schen Fäden  aufgehängt  bleiben,  diese  Fäden  für  die  Dauer  zu  ver- 
längern, so  gelingt  es  auch  dem  Gewicht  von  P,  eine  Dehnung  von 
E  und  endlich  eine  wirkliche  Verlängerung  der  Sehne,  resp.  des 
Muskels  sowie  der  übrigen  gedehnten  Weichtheile  zu  bewii-ken. 
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Wähi-end  E  nun  wklicli  länger  wird,  erfährt  G  unter  den  entge- 
gengesetzten Bedingungen  auch  die  entgegengesetzten  Yeränderungeu. 
Da  seine  Insertionspunkte  dauernd  einander  genähert  sind,  so  könnte 
der  musculös-sehnige  Apparat,  welchen  wii*  dui'ch  die  Lide  G  be- 
zeichnet haben,  sich  falten  und  im  gefalteten  Zustand  verharren. 
Die  Muskelsubstanz  besitzt  aber  überall  die  Fähigkeit, 
bei  andauernder  Annäherung  der  Insertionspunkte  des 
Muskels  sich  nutritiv  zu  verkürzen,  d.  h.  dui'ch  Schwinden 
von  Muskelsiibstauz  ungefähr"  um  so  viel  kürzer  zu  werden,  als  die 
Insertionspunkte  dauernd  einander  genähert  bleiben.  Dieses  Gesetz 
ist  füi"  die  mvogenen  Conti"actui-en  von  der  grössten,  und  von  der 
praktischsten  Bedeutung.  Seine  Begifmdung  liefern  uns  nicht  nur 
die  Ergebnisse  der  pathologisch-anatomischen  Untersuchung,  sondern 
auch  auf  experimentellem  AVeg  finden  wii*  seine  Bestätigung.  Ein 
einschlägiger  Versuch  ist  das  mehi'wöchentliche  Tragen  eines  Con- 
tentiwerbands  an  irgend  einem  Gelenk.  Haben  wii-  wegen  einer  Frac- 
tm*  der  Vorderarm knochen  das  übrigens  gesunde  EUnbogengelenk  in 
rechtwinkliger  Stellung  mehi'ere  Wochen  fixu't,  so  finden  wir  nach 
Abnahme  des  Verbands  die  BewegTmgsexcm'sion  im  Sinn  der  Sti'eckung 
sehi-  beschränkt.  Dass  hieran  wü'klich  nutritive  Veränderungen 
Schuld  sind,  geht  aus  dem  einfachen  Versuch  der  Streckung  in 
der  Xarkose  hervor,  indem  wii-  die  Muskeln  etwas  gewaltsam 
dehnen  müssen,  bevor  wir-  das  physiologische  Exti-em  der  Streckung 
erreichen. 

Sobald  nun,  um  auf  unser  Schema  zm*ückzukommen ,  G  seine 
nutiitive  Verköi-zung  erfahr-en  hat,  gesellt  sich  nun  zu  der  totalen 
Paralyse  der  Muskeln  eine  pathologische  Beschi'änkung  der  Bewe- 
gimgsexcursion.  P  kann  endlich  über  die  Stellung,  welche  durch 
die  gestrichelte  Linie  bezeichnet  ist,  nicht  mehr*  in  die  Höhe  gehoben 
werden.  Es  ist  möglich  —  und  kommt  auch  wu'kHch  vor  — ,  dass 
hierdm'ch  nicht  der  Excm'sionswinkel  verkleinert,  sondern  nur  in 
seiner  Lage  verschoben  wird ;  es  gewinnt  alsdann  P  auf  der  anderen 
Seite  an  Bewegung,  was  es  auf  der  einen  Seite  eingebüsst  hat.  Das 
kann  freilich  nm*  dm'ch  Verschiebung  der  Knochen-  und  Bänder- 
hemmung geschehen;  und  wie  diese  dm'ch  die  Veränderungen  der 
Gelenke  nach  myogenen  Contractoi-en  zu  Stande  kommen,  kann  erst 
später  erörtert  werden.  Xach  der  andern  Eichtimg  kann  die  Bänder- 
und Knochenhemmung  sich  nicht  geltend  machen,  weil  schon  zuvor 
die  Hemmung  Seitens  des  nutritiv  verkürzten  Muskels  G  eintritt. 
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Die  Schwere  der  Extremität  ist  niclit  die  einzige,  passiv  bewe-  §  213.  Die 
gende  Kraft,  welche  nach  vollständiger  Aufhebung  der  Muskelcon-  regenden 
tractilität  in  Erscheinung  tritt;  ja  sie  ist  nicht  einmal  immer  die  ^^^i^^- 
dominirende  Ki'aft.  Nur  lassen  sich  die  übrigen  Kräfte,  welche 
für  die  passive  Bewegung  wirksam  werden,  bei  ihrer  Mannigfaltig- 
keit eigentlich  nur  für  jedes  einzelne  Gelenk  und  selbst  nur  für 
jeden  einzelnen  Fall  charakterisiren.  Für  die  untere  Extremität  kann 
der  Gebrauch  der  gelähmten  Partieen  für  den  Gehact  maassgebend 
werden.  Hier  ist  es  die  Schwere  des  von  der  Extremität  getragenen 
Eumpfs,  welche  bald  die  von  der  Schwere  des  gelähmten  Extremi- 
tätenstücks selbst  angestrebten  Bewegungen  unterstützt,  oder  com- 
pensirt,  oder  sogar  übercompensirt.  Wird  bei  vollkommener  Paralyse 
der  Muskeln,  welche  den  Fuss  bewegen,  derselbe  bei  dem  Gehen  wie 
ein  Stelzfuss  benutzt  und  durch  das  Eumpfgewicht  auf  den  Boden 
gedrückt,  so  kommt  er  in  den  rechten  Winkel  zum  Unterschenkel  zu 
stehn,  und  bei  jedem  Schritt  tritt  eine  Dehnung  von  G  ein,  welche 
einer  nutritiven  Verkürzung  des  Muskels  entgegen  wirkt.  Unter  sol- 
chen Umständen  kann  selbstverständlich  die  nutritive  Verkürzung  von 
G  ausbleiben,  welche  sonst  in  Folge  der  einfachen  Wirkung  des  Fuss- 
gewichts  zur  Entwicklung  gekommen  wäre. 

In  dem  zuletzt  benutzten  Falle  wurde  vorausgesetzt,   dass  die  i"'"*',^'® 
total   gelähmte   Extremität   zum    Gehact  benutzt  wkd.    Es  bedarf  rese  n.  Läh- 
kaum  der  Erwähnung,  dass  diese  Voraussetzung  nur  selten  zutreifen  ^^Ji^einzei- 

ö'  o  ner  Muskel- 

kann ;  denn  ein  Extremitätenstück ,  welches  seiner  musculären  Con-  gruppen  in 
tractilität  beraubt  wurde,   ist  zur  Stütze  des  Eumpfs  nicht  gut  zu  '^'"f  ^®" 

'  -*-  °  zienungen 

gebrauchen.  Anders  ist  es  bei  theilweise  erhalten  gebliebener  Con-  zur  con- 
tractilität  der  Muskeln  oder  einzelner  Muskelgruppen.  Dann  kann  *i"='°*^''- 
die  Extremität  noch  ihren  Aufgaben  einigermaassen  genügen ;  dann 
treffen  aber  auch  die  im  §  213  benutzten  Voraussetzungen  der 
totalen  Paralyse,  der  Vernichtung  sämmtlicher  activer  Bewegungs- 
kräfte nicht  mehr  zu-:  Diese  Fälle  von  Parese  der  Muskeln,  von 
Paralyse  einzelner  Muskelgruppen,  während  andere  noch  einen  Theil 
ihrer  Contractilität  gerettet  haben,  sind  häufiger,  als  die  Fälle  reiner 
Paralyse,  von  denen  unsere  Betrachtung  ausging.  Sie  sind  aber  viel 
schwerer  zu  deuten;  sie  sind  es  gewesen,  welche  in  früheren  Zeiten 
zu  einer  irrigen  Auffassung  der  ätiologischen  Verhältnisse  der  para- 
lytischen Contractionen  überhaupt  Veranlassung  gegeben  haben. 
Man  zog  die  Contractionen  der  Muskeln  mit  in  die  Betrachtung,  ja 
man  stellte  sie  sogar  in  den  Vordergrund,  und  wenn  man  an  den 
offenbar  paralytischen  Muskeln  wirkliche  Contractionen  nicht  anneh- 
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men  durfte,  so  scliol)  man  für  sie  den  Muskel t onus,  ein  von  dem 
Willen  und  den  Nerven  unabhängiges  Verkürzungsvermögen,  als  ver- 
küi-zende  Kraft  ein,  wälu'end  man  die  im  vorigen  Paragraphen  be- 
tonten Leistungen  der  passiv  bewegenden  Kräfte  gänzlich  ignorirte. 
In  drei  Aufsätzen*)  bin  ich  diesen  irrigen  Anschauungen  entgegen 
getreten,  und  ich  darf  es  mir  heute  wohl  erlassen,  meine  ganze 
Beweisführung  gegen  den  Werth  der  alten  Anschauungen  hier  noch 
einmal  zusammen  zu  stellen.  Ich  darf  es  um  so  mehr  unterlassen, 
indem  ich  mit  Genagthuung  die  völlige  üebereinstimmung  der  neuesten 
Publication  auf  diesem  Gebiet  mit  den  von  mir  vertretenen  Ansichten 
constatii'e.  Volkmann  hat  sich  in  seinem  sehr  belehrenden  Auf- 
satz über  Kinderlähmung  und  paralytische  Contracturen  ganz  meinen 
Anschauungen  angeschlossen.  *)  Hier  möge  es  mir  nur  gestattet  sein, 
an  eüiem  ganz  einfachen  Beispiel  und  wieder  mit  Benutzung  des 
Schemas  von  §  212  das  Wesen  der  früheren  Theorie  zu  erläutern 
und  derselben  entgegenzutreten. 

Lassen  wir  einmal  G  gelähmt,  aber  E  ganz  intact  in  seiner 
Contractilität  sein.  Was  geschieht  in  dem  Moment,  in  welchem 
die  Lähmung  von  G,  etwa  durch  Durchschneidung  seines  motorischen 
Nerven,  eintritt?  Man  sagte  früher,  dass  nun  sofort  eine  antagoni- 
stische Contraction  von  E  erfolgen  müsse,  dass  diese  Contraction 
tonisch  werde  und  schliesslich  zu  einer  Muskelcontractur,  mit  Be- 
hinderung der  Beweglichkeit  führe.  Die  Erfahrung  erweist  das 
Gegentheil.  Zuerst  geschieht  keine,  durch  Reflex  angeregte,  unwill- 
kürliche Contraction  des  Antagonisten,  sondern  nur  eine  einfache 
willkürliche  Contraction  des  Muskels  E,  sobald  der  Kranke  gelegent- 
lich eiimial  diese  Contraction  machen  will.  Auch  wird  diese  Con- 
traction keineswegs  tonisch,  d.  h.  sie  setzt  sich  keineswegs  über  eine 
kleine  Zeitdauer  hinaus  fort,  sondern  der  Muskel  ermüdet,  wie  jeder 
andere,  weil  er  das  Gewicht  von  P  zu  tragen  hat.  Dann  sinkt  der 
Fuss  wieder  in  die  mittlere  rechtwinklige  Stellung  zurück.  End- 
lich entsteht  unter  diesen  Verhältnissen  nachweislich  gar  keine  Mus- 
kelcontractur und  keine  Beschränkung  der  Gelenkbeweglichkeit,  und 
zwar  aus  sehr  klar  liegenden  Gründen.  Denn  das  Gewicht  P  ver- 
hindert in  der  einfachsten  und  wii'ksamsten  Weise  eine  jede  nutritive 
Verkürzung  des  Muskels  E. 


*)  Langenbeck's  Arcli.  f.  kl.  Chir.    IV.  Bd.  S.  475—497.    VII.  Bd.  S.  8.31 
bis  841.     Greifswalder  med.  Beitr.    1865.    S.  161-165. 

'^*}  Sammlung  klinischer  Vorträge.    Nr.  1.     Leipzig  1870. 
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Der  umgekehrte  Fall,  Lähmung  von  E  und  erhaltene  physiolo- 
gische Contractilität  von  G,  ist  ebenso  einfach  zu  interpretiren.  Auch 
hier  contrahirt  sich  G,  nicht  unwillkürlich,  sondern  willkürlich. 
Hierdurch  unterstützt  G  die  Bewegung  des  Pusses,  welche  derselbe 
schon  vermöge  seiner  Schwere  anstrebt.  Die  contractile  Kraft  ver- 
einigt sich  mit  der  passiv  bewegenden  Kraft;  die  Pussspitze  sinkt, 
die  Ferse  erhebt  sich.  Nun  fragt  es  sich,  ob  irgend  eine  passive 
Kraft  im  entgegengesetzten  Sinne  angreift.  Die  Contraction  von  G 
dauert  gewiss  nicht  länger,  als  auch  sonst  eine  Muskelcontraction 
andauert ;  aber  ist  der  Muskel  contractu  verkürzt,  so  beansprucht  er 
eine  andere  Kraft,  welche  ihn  wieder  dehnen  und  auf  seine  mittlere 
Länge  zurückführen  muss.  In  sich  besitzt  der  Muskel  keine  Kraft, 
sich  zu  verlängern.  Di  3  gewöhnliche  Kraft,  welche  diese  Dehnung 
ausführt,  die  Contraction  des  Antagonisten  E,  ist  nach  unserer  Voraus- 
setzung erloschen.  Nur  die  Schwere  des  Rumpfs,  welche  bei  dem 
Gehen  auf  die  Fussspitze  drückt  und  sie  nach  oben  führt,  oder  eine 
andere  zufällig  wirkende  passive  Kraft  vermag  G  zu  dehnen.  Wird 
der  Fuss  zum  Gehen  nicht  gebraucht,  oder  wirkt  keine  andere  passive 
Kraft  in  derselben  Eichtung  ein,  dann  bleibt  der  Muskel  G  kurz  und 
verliert  nach  dem  im  §212  aufgestellten  Gesetz  endlich  einen  Theil 
seiner  Länge.  Er  verkürzt  sich  nutritiv  und  das  ist  das  Wesen  jeder 
Muskelcontractm'.  Wenn  aber  andere  passive  Kräfte  dieser  Stellung 
von  P  entgegenwirken,  dann  ist  es  fraglich  und  von  dem  Widerstreit 
der  passiv  und  activ  bewegenden  Ki'äfte  abhängig,  ob  eine  Contractm- 
im  Gelenk  sich  bildet  oder  nicht. 

Wir  sehen,  wie  in  dem  letzteren  Fall  die  Muskelcontraction  in  §  215.  Be- 
die  ätiologischen  Momente  der  paralytischen  Contracturen  sich  ein- Muskeitonns 
di'ängt.    Da  nun  eine  Minorität  von  Fällen,   die  Fälle  totaler  und ^'^'^  "^i®  ^^o''- 
absoluter  Paralyse,   die  Muskelcontractionen  ausschliesst ,   so  suchte 
man  auch  für  sie   eine  active  muskelverkürzende  Kraft,   weil  man 
auch  bei   den    vollkommenen   Paralysen   Muskelverkürzungen    ent- 
stehen sah,  und  in  Ermangelung  eines  besseren  führte  man  einfach 
den  Factor  des  Muskeltonus  in  die   ätiologische  Berechnung  paraly- 
tischer Contracturen  ein.     Ob  ein  Muskeltonus  existirt  oder  nicht, 
d.  h.  ob  ein  Muskel  ohne  Reizung  des  Nerven  und  nach  vollkom- 
menem Erlöschen   der   Lmervation   sich   verkürzen   kann,   ist   eine 
physiologische  Frage,  welche  wir  hier  nicht  erörtern  können.   Uebri- 
gens  ist  vorläufig  die  Existenz   oder  Nichtexistenz   des  Muskeltonus 
für  die  Frage  der  paralytischen  Contracturen  gleichgültig ;  denn  kein 
Physiolog,   welcher  die  Existenz   des  Muskeitonns  vertritt,  wird  für 
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ilm,  für  ein  so  minimales  Verkürzungsvermögen,  eine  solche  Kraft 
vindiciren  wollen,  dass  er  im  Stande  ist,  einige  Pfunde  für  Stunden, 
Tage  und  Monate  zu  lieben.  Müssen  wir  überhaupt  mit  dem  Mus- 
keltonus pathologisch  rechnen  —  und  die  Zukunft  wird  das  leh- 
ren — ,  dann  werden  die  groben  Berechnungen,  welche  wir  im 
Vorhergehenden  für  die  bewegenden  Kräfte  von  P  angestellt  haben, 
in  ihren  wesentlichen  Kesultaten  gewiss  nicht  durch  den  Muskel- 
tonus gestört  werden  können. 
§  216.  Defl-  ^g  wesentliches  Ergebniss  für  das  Verständniss  der  myo-neuro- 
Musteicon-  geucu  Coutractureu  der  Gelenke  stellt  sich  demnach  folgendes  aus 
tractur.  ^qj^  angestellten  Eeflexionen  heraus.  Die  myo-neurogene  Ge- 
lenkcontractur  ist  bedingt  durch  nutritive  Verkürzung  der  Muskeln 
(-Muskelcontractur).  Die  letztere  entwickelt  sich  aus  der  dauernden 
Annäherung  der  Insertionspunkte  des  Muskels,  und  diese  Annäherung 
geschieht  bei  vollkommener  Paralyse  aller,  das  Gelenk  umgebenden 
Muskeln  unter  dem  Einfluss  der  Kräfte,  welche  passiv  das  Gelenk 
bewegen  und  unter  welchen  die  Schwere  der  Extremitätenabschnitte 
durch  die  Eegelmässigkeit  und  Grösse  üu-er  Wirkung  sich  auszeich- 
net. Bei  theilweiser  Erhaltung  der  Contractilität  in  allen  oder  in 
einzelnen  Muskeln  kann  die  Muskelcontraction  die  Wirkung  der 
passiv  bewegenden  Kräfte  entweder  unterstützen  oder  bekämpfen. 
Dem  Muskeltonus,  wenn  er  existirt,  kommt  wahrscheinlich  kein  er- 
heblicher Einfluss  auf  die  nutritive  Verkürzung  der  Muskeln  bei 
Entwicklung  der  Gelenkcontracturen  zu. 
§  217.  Die  Obgleich  für  die  Zwecke    dieser  Arbeit  ein  näheres  Eingehen 

venieideii,  ^uf  dic  Art  den  Nerven  und  Muskelerkrankung,  welche  den  peri- 
tei  neuro-  piiercu  Paralyscu  und  den  in  ihrem  Gefolge  entstehenden  myo-neuro- 
contractnr.  goucn  Coutractureu  zu  Grunde  liegt,  unthunlich  scheint,  so  darf  hier 
doch  wenigstens  eine  einfache  Aufzählung  der  gewöhnlichsten  pri- 
mären Nerven-  und  Muskelleiden  stattfiüdeu,  welchen  die  Gelenk- 
contracturen zu  folgen  pflegen.  In  der  Frequenz  und  in  der  Bedeu- 
tung für  die  Entwicklung  der  paralytischen  Contracturen  steht  vor 
allen  andern  die  essentielle  oder  spinale  Kinderlähmung, 
eine  häufige  Erki'ankung  des  kindlichen  Alters,  gewöhnlich  durch 
Krämpfe  eingeleitet  und  dann  in  eine  mehr  oder  weniger  totale 
Paralyse  der  Extremitäten-,  besonders  der  Unterschenkelmuskeln 
gipfelnd,  welche  langsam  eine  partielle  Besserung  erfahren  kann, 
aber  nicht  immer  erfährt.  Es  ist  bekannt,  dass  für  den  Sitz  des 
Erkrankungsheerds  in  der  Medulla  spinalis  manche  Erscheinungen 
sprechen,    dass  aber  die  pathologische  Anatomie  den  spinalen  Cha- 
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rakter  dieser  Lähmungen  noch  nicht  genügend  nachgewiesen  hat,  und 
dass  wohl  manche  Fälle  peripheren  und  centralen  Ursprungs  mit  unter 
diesen  Krankheitsbegrifif  gefasst  werden.  Dann  folgen  etwa  in  zweiter 
Linie,  aber  ungleich  seltener,  die  hemiplegischen  und  paraplegischen 
Zustände,  welche  am  häufigsten  durch  cerebrale  Störungen  bedingt  wer- 
den und  in  Folge  der  Häufigkeit  der  cerebralen  Apoplexie  im  höheren 
Alter  in  der  grösseren  Mehrzahl  bei  älteren  Individuen  beobachtet  wer- 
den. Endlich  sind  noch  die  traumatischen  Lähmungen  bei  Verletzungen 
von  Gehirn  und  Kückenmark,  und  zuletzt  als  die  seltensten  die  periphe- 
ren Trennungen  der  peripheren  Nervenstämme  und  Nervenäste  bei  Ope- 
rationen und  durch  zufällige  Verletzungen  zu  nennen.  Diese  letzteren 
bilden,  -wenn  der  motorische  Nerv  einer  ganzen  Muskelgruppe  voll- 
ständig getrennt  wurde,  dagegen  die  Gruppe  der  Antagonisten  ganz 
intact  blieb,  die  geeignetsten  Fälle  für  die  Beurtheilung  der  Con- 
currenz  activ  und  passiv  bewegender  Kräfte  bei  der  Entstehung  neuro- 
myogener  Gontracturen.  Im  m.  Abschnitt  werde  ich  auf  diese  Fälle 
zurückkommen  und  ihre  Bedeutung  für  die  in  §214  theoretisch  be- 
gründeten Ansichten  am  einzelnen  Fall  genauer  hervorheben. 

Die  ätiologischen  Untersuchungen  der  neuro-myogenen  Contrac-  ^  ^is.  Ge- 
turen  können  nicht  abgeschlossen  werden,  ohne  noch  einer  besonderen  düngen  nach 
Art  von  neurogenen  Gelenkleiden  zu  gedenken,  welche  von  Brown^^^'^^'^-^"^ 

-,  ^  ■   -,  Mustelläli- 

Sequard  erwähnt,  dann  von  Charcot  genauer  beschrieben  wur-  mung. 
den.  In  neuester  Zeit  haben  diesen  neurogenen  Gelenkerkrankungen, 
welche  zwar  mehr  der  Reihe  der  entzündlichen  Processe,  als  der 
Gontracturen  angehören,  aber  doch  wohl  am  besten  hier  ihre  Stelle 
finden,  Ball*)  und  Hitzig**)  besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt. 
Bei  progi-essiver  Bewegungsataxie  (grauer  Degeneration  der  hintern 
Eückenmarkstränge)  und  bei  Hemiplegieen  treten  sehr  häufig,  aber, 
wie  Hitzig  bemerkt,  bei  Hemiplegieen  nie  vor  Ende  der  4.  Woche, 
Gelenkschmerzen  ein.  Die  Beobachter  sind  darüber  einig,  dass  diese 
Schmerzen  auf  entzündliche  Vorgänge  zurückzuführen  sind.  Ball 
beobachtete  am  Knie  einmal  Hydrarthrus,  Auftreibung  der  Gelenk- 
enden, an  der  Schulter  Schwellungen  der  Synovialis.  Hitzig  con- 
statirte  7  mal  bei  Hemiplegieen  Entzündungen  des  Schultergelenks, 
und  nur  in  einem  dieser  Fälle  waren  noch  die  anderen  Gelenke  des 
Arms  mitbetheiligt.  In  der  Deutung  der  neurogenen  Gelenkentzün- 
dung gehen  die  genannten  Autoren  auseinander.    Brown-Sequard 


*)  Gaz.  des  hop.   1868.  Nr.  128. 

**)  Virchow's  Archiv  f.  path.  Anat.  Bd.  48.    S.  345—358. 
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und  Chareot  fassen  dieselbe  als  einen  neiu'oparalytisclien  oder  als 
einen  diu'cii  Keizung  yasomotorischer  und  tiophisclier  Nerven  im 
Gehirn  angeregten  Process  auf.  Hitzig  dagegen  betont,  und  bei 
der  Prädisposition  des  Schultergelenks  für  diese  Ali  der  Erkrankung 
wohl  mit  Eecht,  dass  die  Entzündung  eine  paralytische  Subluxation 
des  Gelenkkopfs  vorangehe  und  der  Entzündung  selbst  erst  zur  Folge 
habe.  Dann  wäre  diese  nem'ogene  Gelenkerkrankung  im  engern  Sinn 
zu  den  nem-o-myogenen  Gelenkprocessen  zu  rechnen ;  sie  würde  sich 
von  den  bisher  besprochenen  dadurch  unterscheiden,  dass  die  Nem-o- 
paralyse  der  Muskeln  nicht  zu  einer  Gelenkcontractur,  sondern  zu 
einer  dmch  Subluxation  vermittelten  Gelenkentzündung  führt. 
§  219.  ße-  j]s  ]3ieiht  noch  die  Frage  zu  beantworten,  ob  Muskel-  oder  Ge- 

Ziehungen 

der  Muskel- lenkcontractm-en  zuweilen  nicht  von  paralytischen  Zuständen,  sondern 
krämpfe  zw  yj^jj^gj^.   y^^  Keizuugszuständen   der   motorischen   Nerven   bedingt 

Contractur.       .  ^  .  ° 

sem  können.  Diese  Frage  wurde  früher  mcht  nm-  unbedingt  bejaht, 
sondern  es  gab  sich  auch  das  Bestreben  kund,  recht  viele  Coutracturen, 
besonders  auch  congenitale  Gelehkcontractiu'en,  deren  rationellere  Ae- 
tiologie  wii"  noch  in  dem  Folgenden  kennen  lernen  müssen,  durch 
Keizung  der  Muskeln  von  Seiten  ihi-er  motorischen  Nerven  zu  er- 
klären. Man  dachte  dabei  wieder  an  tonische  Contractionen  der 
Muskeln,  deren  Existenz  man  für  Wochen  und  Monate  voraussetzte, 
während  sie  doch  kaum  für  Minuten  bestehen  können.  Wählend 
aus  physiologischen  Gründen  die  Annahme  solcher  tonischen  Con- 
tractionen zm'ückgewiesen  werden  muss,  fragt  es  sich  nun  weiter,  ob 
nicht  klonische  Contractionen,  die  eigentlichen  Muskelki-ämpfe  zu 
der  Entwicklung  einer  Muskel-  und  Gelenkconti'actur  führen  können. 
Man  kann  diese  Frage  zwar  nicht  kategorisch  verneinen,  aber  man 
wird  bei  genauer  Prüfung  aller  Fälle  von  myogenen  Contractm-en, 
welche  man  zur  Behandlung  bekommt,  gewiss  nm*  eine  kleinste  Zahl 
von  Fällen  ausmitteln,  bei  welchen  die  Muskelki'ämpfe  eine  ätiolo- 
gische Rolle  ohne  Zweifel  gespielt  haben.  Mit  den  Muskelb-ämpfen 
steht  es  genau  so,  wie  mit  den  willküi-lichen  Contractionen;  sie 
werden  immer  erst  in  ihi'en  Beziehungen  zu  den  passiv  bewegenden 
Ej-äften  gewüi'digt  werden  können.  Unterstützen  die  Krämpfe  die 
Wii'kung  der  letzteren,  dann  sind  sie  ein  accidentelles  Moment  für 
die  Entwicklung  der  myogenen  Contractur ;  im  andern  Fall  wii'd  das 
Verhalten  des  Gelenks  sich  uach  dem  Maass  der  passiv  bewegenden 
Kräfte  und  der  ihnen  gegenüber  stehenden  Kraft  der  Muskelkrämpfe 
richten.  Es  ist  nicht  schwer  zu  begreifen,  dass  auch  hier  die  Wir- 
kung der  ersteren  meistens  überwiegen  wii'd. 
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Die  letzte  Ai-t  der  myogenen  Conkactm-eu  hat  mit  Störungen  §22o.Primäre 

3ilTist6lGr~ 

der  Innervation  nichts   zu  schaffen.     Sie  umfasst  die  Fälle,    in  wel- krankungen. 
chen  eine  Muskelerki'animng  für  sich. zu  einer  Gelenkcontractur  Yer-   Gewöhn- 

heitscon- 

anlassung  giebt.  Es  kann  nun  gewiss  eine  Muskelerki-anJmng  zu  tractnren. 
einer  Stömng  der  nervösen  Apparate  im.  Innern  des  Muskels  Veran- 
lassung geben,  und  dann  mischt  sich  wieder  der  myogenen  Ent- 
stehung der  Conti'actur  ein  neurogenes  Element  bei,  wie  z.  B.  bei 
der  progressiven  Muskelatrophie  und  bei  der  fettigen  Degeneration 
der  contractilen  Substanz,  Endlich  aber  giebt  es  doch  auch  Muskel- 
erki'ankungeu,  welche  den  nervösen  Apparat  gar  nicht  tangii-en  und 
doch  zu  Gelenkcontractm-en  führen  können.  Dahin  gehören  die 
reiaen  Formen  der  Myositis,  welche  freilich  fast  ausnahmslos  nur 
dm'ch  Verletzungen  des  Muskels  bedingt  werden.  Subcutane  Zer- 
reissungen  von  Muskelpartieen  können  zu  einer  festen  und  schmerz- 
haften Anschwellung  des  Muskelbauchs  führen,  und  die  Schmerzen 
bestimmen  den  Ki-auken,  eine  dauernde  Annäherung  der  Insertions- 
punkte  des  Muskels  während  der  entzündlichen  Periode  beizube- 
halten. Ist  hierdurch  schon  eine  Vorbedingning  für  die  nutritive 
Verkürzung  des  Muskels  gegeben,  so  kommt  nun  noch  die  narbige 
Schi-umpfrmg  des  entzündlichen  Heerds  hinzu,  und  die  nachfolgende 
Contractur  hat  eiaen  halb  myogenen,  halb  cicatricieUen  Charakter. 
Eine  geuereUe  Bedeutung  besitzen  indessen  die  Muskelrisse  für  die 
Entstehung  der  Contractm-en  nicht;  um-  eine  Contractm'form ,  das 
Caput  obstipum,  nimmt  nachweislich  häufig  seine  Entwicklung  von 
Kissen  des  M.  stemo-cleido-mastoideus  •  aus ,  und  wii'd  der  HE.  Ab- 
schnitt erst  bei  Gelegenheit  der  erwähnten  Contractm-  auf  die  hier 
angeregten  Fragen  ziu'ückkommen.  Als  reinste  Formen  der  myo- 
genen Contracturen ,  welche  ohne  irgend  eine  Störung  der  Inner- 
vation und  ohne  eine  Spm*  von  Entzündung  verlaufen,  wären  dann 
endlich  noch  die  Gewohnheitscontracluren  zu  nennen,  wie  sie  z.  B. 
bei  ruhiger  Lage  zu  Bett,  wenn  sie  dmch  Monate  und  Jahi-e  fort- 
gesetzt wm-de,  entstehen  können.  Die  MuskeUängen  adaptii-en  sich 
der  permanent  gewordenen  Stellung  des  Gelenks  genau  so,  wie  für 
die  paralytischen  Contractm-en  dieses  entwickelt  wru'de.  Diejenigen 
Muskeln,  welche  durch  die  gewohnheitsmässige  Stellung  der  Gelenke 
gedehnt  werden,  gewinnen  etwas  an  Länge;  diejenigen  aber,  deren 
Insertionspunkte  einander  dauernd  genähert  bleiben,  gehen  eine  nutii- 
tive  Verkürzung  ein  und  bedingen  endlich  eine  Behinderung  der 
Bewegung,  eine  Gelenkcontractur. 
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§22i.secun-         Qq  fgj,jj  ^^jßi^  (jjg  bisher  betracMeten  Erki-ankungen  der  Muskeln 

däre   Verän- 

derungen  uiicl  NeiTeii  voH  deiii  Gelenkapparat  verlaufen,  und  so  zweifellos  auch. 
der  Gelenke  gj^g  Gelenkcontractur  entstehen  kann,  ohne  dass  das  Gelenk  irs-end- 

bei  Contrac-      .       .  .  ^  .    .  .       .  _ 

turen.  Wie  lu  seiucr  Composition ,  m  seinen  constituirenden  Bestandtheilen 
erkrankt  ist,  so  bleibt  doch  bei  längerem  Bestand  der  neuro-myogenen 
Contractur  eine  active  Betheiligung  des  Gelenkapparats  nicht  aus. 
Man  hat  relativ  häufig  Gelegenheit,  bei  Obductionen  die  Zustände 
des  Gelenks  zu  untersuchen,  welche  sich  im  Verlauf  der  Jahre  bei 
myogener  Contractm-  entwickeln.  Wenn  man  nach  langem  Bestand 
die  Heilung  solcher  Contracturen  noch  unternimmt,  so  hat  man 
jenen  Zuständen  Eechnung  zu  tragen.  Ihre  Beschreibung  mnss  des- 
halb hier  ihre  Stelle  finden. 

Die  Bänder  und  die  Synovialis  erfahren  ganz  gleiche  Verände- 
rungen, wie  die  Veränderungen,  welche  für  die  periarticulären  Mus- 
keln beschiieben  wurden  (§212).  Sie  verlängern  sich  an  den  Punkten, 
welche  bei  der  permanent  werdenden  Stellung  des  Extremitätentheils 
aus  einander  rücken;  sie  verkürzen  sich  entsprechend  den  Partieen, 
an  welchen  durch  die  krankhafte  Stellung  des  Gelenks  eine  Paltung 
stattfinden  müsste.  Diese  Verlängerungen  und  Verkürzungen  der 
Bänder  und  der  Synovialis  erfolgen  jedoch  im  Durchschnitt  sehr 
viel  später  und  nicht  immer  in  gleich  hohem  Maasse,  wie  bei  den 
Muskeln  und  Sehnen,  so  dass  viele  Monate  und  selbst  Jahre  ver- 
gehen können,  ohne  dass  die  Verkleinerung  der  Bewegungsexcursion 
wesentlich  von  diesen  Band-  und  Kapselverkürzungen  mit  abhängig 
ist.  Die  Therapie  wird  zu  diesen  Verhältnissen  unsere  Aufmerk- 
samkeit zurückführen.  Sehr  gesetzmässig  und  durch  ihi-e  ßegel- 
mässigkeit  überraschend  sind  die  Veränderungen,  welche  der  Knorpel 
an  den  in  Contractur  befindlichen  Gelenken  eingeht.  Sobald  das 
Gelenk  über  die  Mittelstellung  hüiausgelangt ,  sind  bestimmte  Ab- 
schnitte des  Knorpelüberzugs  der  einen  Gelenkfläche  ausser  Contact 
mit  dem  Knorpelüberzug  der  andern  Gelenkfiäche ;  und  eine  perma- 
nente Contracturstellung  vernichtet  den  gegenseitigen  Knorpelcontact 
einzelner  Abschnitte  der  Gelenkflächen  für  die  Dauer.  Man  darf 
nun  annehmen,  dass  der  Bestand  des  normalen,  glatten  Knorpel- 
überzugs an  die  gleitenden  Bevs^egungeu  der  Gelenkflächen  oder  min- 
destens an  die  Berührung  derselben  mit  einander  gebunden  ist ;  denn 
luxirte  Gelenkköpfe  (vgl.  unten  die  pathol.  Anatomie  der  Luxationen), 
welche  nur  von  Weichtheilen  fernerhin  bedeckt  bleiben,  verlieren 
ebenfalls  ihren  Knorpelüberzug  und  zwar  durch  dieselben  Vorgänge, 
welche  sich  auch  bei  Contracturen  auf  den  entblössten  Knorpelstreifen 
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entwickeln.    Man  kann  im  wesentlichen  zwei  Modificationen  unter- 
scheiden, welche  zum  Schwund  des  Knorpels  führen. 

In  dem  einen  Fall  entwickelt  sich  eine  Zerfaserung  der  Inter-  §  222.  Die 
cellularsubstanz  des  Knorpels  und  die  glatte  Oberfläche  der  Gelenk-  ^vTrändZ'' 
fläche  gewinnt  eine  rauhe,  sammtartige  Beschaffenheit ;  hierbei  bleibt  jungen  des 
die  Yeränderung    selten   stehu,    sondern    ein    körniger  Zerfall    der  myo^Inea^' 
Knorpelzellen  und  der  zerfaserten  Intercellularsubstanz  fühi't  zu  einer    contrac- 
voUkommenen  Kesorption  des  Knorpels,   so  dass  endlich  die  nackte 
Knochenfläche,   von  Synovia  umspült,   in  der  Gelenkhöhle  zu  Tage 
liegt.    Dieser  Process  ha.t  seine  physiologischen  Paradigmen,  indem 
sich  an  einzelnen  Gelenken  durch  Veränderung  der  Bewegungsexcur- 
sionen  im  Verlauf  des  Wachsthums  gewissermaassen  physiologische 
Contracturen  herausbilden   und  zu  demselben  Act  der  Knorpelzer- 
faserung  und  des  Knorpelschwunds  führen   (vgl.   im  EH.  Abschnitt 
Anatomie  des  Talo-Tibialgelenks).    Hiernach  ist  es  kaum  zulässig, 
den  Vorgang  den  entzündlichen  Processen,   der  Chondritis  hyperpla- 
stica  (§  74)  anzureihen,    wenn  auch  anatomische  Differenzen  nicht 
zu  erkennen  sind.     Es  wurde  1.  c.  schon  darauf  hingewiesen,    dass 
die  echt  entzündliche  Knoi-pelzerfaserung  der  erwähnten  physiologi- 
schen im  anatomischen  Bild  durchaus  ähnlich  ist.     Die  Knorpelzer- 
faserung  und  der  ihr  folgende  Knorpelschwund  bei  myogenen  Con- 
tracturen darf  deshalb  mehr  den  ähnlichen  halbphysiologischen,   als 
den  analogen  entzündlichen  Vorgängen  verglichen  werden,  weil  jener 
ohne  sonstige  Symptome  der  Entzündung,  besonders  ohne  jede  Em- 
pfindlichkeit des   Gelenks   und  ohne   eiitzündliche  Betheiligung  der 
Synovialis  verlaufen  kann. 

In  anderen  Fällen  geht  dem  Knorpelschwund  an  den,  des  Gegen- 
drucks beraubten  Abschnitten  der  Gelenkflächen  eine  Vascularisation 
des  Knorpels  voraus.  Die  Gefässneubildung  hat  ihre  Basis  in  den  Ge- 
fässen  der  Synovialis,  und  der  ganze  Vorgang  ist  durchaus  der  Bildung 
pannöser  Fortsätze  vergleichbar,  welche  die  wuchernde  Synovialis  bei 
der  Synovitis  hyperpl.  laevis  über  die  Gelenkflächen  aussendet  (§  60). 
Aber  auch  für  diese  Vascularisation  des  Knorpels  bei  myogenen  Con- 
tracturen ist  die  Anerkennung  derselben  als  entzündlicher  Vorgang 
nicht  uothwendig ;  denn  auch  für  sie  ist  ein  physiologisches  Paradigma 
in  der  Bildung  gefässhaltiger  Synovialfortsätze  gegeben,  welche  sich 
im  fötalen  Leben  über  die  Randzone  der  Gelenkflächen  an  einzelnen 
Punkten  hinschieben  und  im  §  9  ihre  Erwähnung  fanden.  Auch  hier 
trifft  dieses  physiologische  Paradigma  um  so  mehr  zu,  weil  die  Ver- 
hältnisse bei  jenen  Abschnitten  fötaler  Gelenkflächen  und  bei  den  Ab- 
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schnitten  der  vascularisirten  Gelenkflächen   von  myogen-contracten 
Gelenken  gieich  sind.    Jene  entbehren,   wie  §  9  erwähnt  wurde,  im 
fötalen  Leben  der  gleitenden  Bewegung  und  des  Contacts   der  cor- 
respondirenden  GelenMäche.    Selbstverständlich  sind  die  Gefässe  von 
einer  dünnen  Schicht  der  Synovialintima  begleitet  (vgl.  §  60),  und 
ihr  Bindegewebe   dringt  bei  den  myogenen   Contracturen  allmählig 
in  die  Tiefe  der  Knorpelsubstauz  ein,   bis   endlich  der  Knorpel  ver- 
schwindet. 
§  223.  Anky-         j]rst  uach  schr  langem  Bestand,  frühestens  nach  einigen  Jahren, 
^^ryogen^ir  ist  CS  möglich,    dass  die  myogene  Contractur  gerade  durch  die  zu- 
contiactnr.  jetzt  crwähuteu  bindegewebigen  und  gefässhaltigen  synovialen  Fort- 
sätze in  eine  Ankylose  übergeführt  wii"d.    Dann  diingen  jene  Fort- 
sätze  über   die   nackte  Randzone   der  Gelenkfläche    zwischen    beide 
Gelenkflächen  vor  und  führen  zu  einer  bindegewebigen  Verschmel- 
zung derselben,    welche  in   üiren  Details   erst  bei  der   Schilderung 
der  analogen  Processe  bei  arthrogenen  Contracturen  erörtert  werden 
soU.    Die  myogene  Ankylose  ist  übrigens  immer  ein  recht  seltener 
Ausgang  der  myogenen  Contractur,  und  dass  die  letztere  der  ersteren 
immer  vorausgehen  muss,    liegt  nach  allen  Beziehungen  der  myo- 
genen Behinderungen  der  Bewegungsexcursion ,    wie  sie  im  vorigen 
Paragraphen  geschildert  wurden,    auf  der  Hand.    Der  geschilderte, 
nach  doppeltem  Modus   eintretende  Knorpelschwund   tritt   übrigens 
häufig  in  gemischtem  Typus  an  einem  einzigen  contracten  Gelenk 
auf;   es  finden  sich  neben  vascularisirten  Partieen  des  Knorpelüber- 
zugs andere  Stellen,  an  denen  der  Knorpel  durch  fasrige  Metamor- 
phose der  Intercellularsubstanz  und  körnigen  Zerfall  schwindet.    Mir 
hat  es  immer  vorkommen  wollen,   als  ob  die  Processe  des  Knorpel- 
schwunds an  den  convexen  Flächen   der  Gelenke  in  grösserer  Aus- 
dehnung sich  entwickelten,  als  au  den  concaven  Gelenkflächen. 
§224.  secun-         Eudllch  bedarf  es  noch,  um  mit  den  ätiologischen  und  patholo- 
derungTe"' 8'isch-anatomischen  Erscheinungen  der  myogenen  Contractm^eu  abzu- 
Geienkicör-  schlicsseu,    ciues  einfachen  Hinweises   auf  einen  bisher  unerwähnt 
^gener'oin-' gebliebenen  Vorgang,   nämlich  auf  die  Veränderungen  der  Gelenk- 
tractur.    körper  und  Knochenformen.    Auch  sie  manifestiren  sich  erst  nach 
langem  Bestand  der  myogenen  Contractm-,  und  nur  dann  in  höherem 
Maasse,  wenn  die  Contractur  im  kindlichen  Alter  sich  entwickelte.  Bei 
einem  älteren  Individuum,  welches  z.  B.  durch  apoplektische  Hemi- 
plegie   eine   nem'o-myogene  Contractur    eines   Gelenks   der   unteren 
Extremität   erlitt,   kann,    sobald   das   contracte   Gelenk   wieder   als 
Stütze  des  Rumpfs  bei  dem  Gehact  benutzt  wird,  das  Rumpfgewicht 
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bei  der  constanten  Stellung  den  Rand  oder  die  Prominenz  der  einen 
Gelenkfläche  in  die  andere  Gelenkfläche  eintreiben  und  ihi-  Ver- 
tiefungen einprägen,  welche  schliesslich  zu  einer  Deformation  des 
ganzen  Gelenkkörpers  fühi-en.  Doch  sind  solche  Pormveränderungen 
der  Knochen  immer  geringfügig  gegenüber  denen,  welche  im  kind- 
lichen Alter  bei  myogeneu  Contracturen  durch  die  Differenzen  der 
Wachsthumsiuteusität  sich  ausbilden.  Die  extreme  Stellung  des 
Gelenks  bringt  es  mit  sich,  dass  der  Druck  der  einzelnen  Knochen- 
theile  auf  einander  und,  im  Fall  des  Gehacts,  der  Druck  des  Eumpf- 
gewichts  auf  die  Knochentheile  in  pathologischen  Verhältnissen  sich 
äussert.  Der  eine  Knochenabschnitt,  welcher  bei  normaler  Stellung 
und  Bewegungsfähigkeit  des  Gelenks  unter  hohem  Druck  seitens  des 
ihm  correspondirenden  Knochens  oder  seitens  des  Rumpfgewichts 
steht,  ist  von  seinem  Druck  unter  der  perversen  Stellung  des  Fusses 
entlastet;  an  ihm  entwickelt  sich  ein  intensives  Wachsthum  der 
Kjiochensubstanz.  Ein  anderer  Knochenabschnitt,  welcher  physiolo- 
gisch von  geringem  Druck  belastet  ist,  wird  durch  die  perverse 
Stellung  des  Gelenks  unter  hohen  Druck  gebracht  und  bleibt  dann 
in  der  Energie  seines  Wachsthums  zurück.  So  entstehen  im  jugend- 
lichen Alter  durch  langjährige  myogene  Contracturen  erhebliche  Ent- 
stellungen der  Gelenkkörper,  welche  dann  der  Art  in  den  Vorder- 
grund des  pathologisch-anatomischen  Budes  treten,  dass  man  die 
Störungen  der  Weichtheile  neben  ihnen  übersehen  kann,  und  doch 
ihnen  gegenüber  secundärer  Entstehung  sind.  Die  gleichwerthigen 
physiologischen  Veränderungen  der  Gelehkkörper  im  kindlichen  Alter 
wurden  in  §  10  u.  12  geschildert;  die  Gesetze  sind  für  die  physio- 
logischen und  pathologischen  Vorgänge  immer  dieselben,  nur  ihre 
endlichen'  Resultate  sind  bei  den  verschiedenen  Bedingungen,  unter 
welchen  die  Gesetze  ihi-en  Einfluss  geltend  machen,  verschieden. 

Die  in  den  vorhergehenden  8§  221 — 224  beschriebeneu  secundä-  ^  "°-  ^^® 

_^  analogen 

ren  Veränderungen  der  Bänder,   der  Synovialis,    des  Knorpels  und processe  bei 
der  Knochen  sind   den   mvogenen  Contracturen   nicht   allein   eigen- '='*='^*™'®"®'' 

.  -^    ="  °  und    arthro- 

thumiich.  Dass  sie  auch  bei  anderen  Contracturformen  in  derselben  genen  con- 
Weise  sich  entwickeln  können,  dürfte  schon  aus  der  relativen  Unab-  t^acturen. 
hängigkeit  der  Processe  am  Gelenk  von  den  Störungen  der  Muskeln 
erschlossen  werden.  Die  Veränderungen  der  Bänder  und  der  Syno- 
vialis wurden  von  dem  dehnenden  Zug,  die  des  Knorpels  von  der 
Entblössung  der  Gelenkflächen,  die  des  Gelenkkörpers  von  den  Druck- 
differenzen abgeleitet.  Solche  Bedingungen  vermag  die  cicatricielle 
Contractur  und  die  arthrogene  ebensowohl  zu  schaffen.  Für  die  erstere 
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wurde  schon  §  209  darauf  hingewiesen,  dass  die  Veränderungen  im 
Gelenk  analog  den  Veränderungen  nach  myogener  Contractur  seien. 
Bei  der  arthrogenen  Contractur  mischen  sich  überall  die  Züge  des 
Knorpelschwunds  und  der  Knorpelvascularisation,  die  Veränderungen 
der  Gelenkkörper,  wie  sie  in  §  224  als  Folgeerscheinung  der  myo- 
genen  Contractur  beschrieben  wm^den,  in  das  gesammte  Bild  der 
Störung.  Dieses  Bild  ist  aber  an  sich  schon  so  verworren,  dass 
man  aus  ihm  schwerlich  zuerst  herauslesen  könnte,  was  den  origi- 
nalen Veränderungen  und  was  den  secundären,  den  beschriebenen 
analogen  angehört.  Die  myogenen  Contracturen  zeigen  dagegen  sehr 
reine  Verhältnisse;  bei  dem  primären  lutactbleiben  des  Gelenkappa- 
rats kann  man  in  vollendeter  Schärfe  die  secundären  Veränderungen 
dieses  Apparats  studiren.  Sobald  man  dieselben  unter  diesen  ein- 
fachen Verhältnissen  kennen  gelernt  hat,  kann  mau  sie  auch  aus 
complicirten  Verhältnissen  heraussondern.  Aus  diesen  Gründen  habe 
ich  geglaubt,  diese  secundären  Gelenkveränderungen  der  Besprechung 
der  myogenen  Contracturen  anlehnen  zu  sollen. 


c.    Die  arthrogenen  Contracturen. 

§226.  Ein-  Die  beiden  Gruppen,   welche  im  Gebiet  der  arthrogenen  Con- 

arthrogene^ tractur  ZU  Unterscheiden  sind,  werden  durch  die  Geschichte  ihrer 
contrac-  Eutstehung  sehr  scharf  von  einander  getrennt.  Die  eine  Gruppe 
gehört  der  Entwicklungsgeschichte  der  Gelenke  an  und  verdankt 
ihre  Entstehung  Abweichungen  von  den  normalen  entwicklungsge- 
schichtlichen Vorgängen,  während  die  zweite  Gruppe  sich  an  die 
Gelenkentzündung  anschliesst  und  die  Folgezustände  der  Entzündung 
repräsentirt.  Die  Veränderungen,  welche  die  Gelenke  selbst  bei 
Erkrankungen  der  einen  und  anderen  Gruppe  erkennen  lassen,  sind 
ebenso  diiferent,  wie  ihre  Entstehungsgeschichte. 

Die  normale  Entwicklungsgeschichte  der  Gelenke  zerfällt  in  zwei 
-grosse  Phasen,  welche  durch  den  Act  der  Geburt  getrennt  werden. 
Dem  intrauterinalen ,  wie  dem  späteren  Leben  gehören  arthrogene 
Contracturen  an,  welche  durch  Abweichungen  von  dem  physiolo- 
gischen Gang  der  Entwicklung  geschehen.  Die  congenitalen  Störungen 
bieten  für  ihre  Deutung  Schwierigkeiten,  welche  bei  misren  dürftigen 
Kenntnissen  über  die  physiologische  Entwicklung  der  intrauterinalen 
Lebensperiode  (vgl.  §  7)  wohl  begreiflich  sind.  Versuchen  wir,  den 
Schleier,  welchen  eine  spätere,  bessere  Kenntniss  der  normalen  Vor- 
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gänge  gänzlich  zerreissen  wird ,    etwas  zu  lüften  und  diese  congeni- 
talen Contracturen  unsrem  Verständniss  näher  zu  bringen. 

Zunächst  ist  unter  den  congenitalen  Contracturen  noch  eine  §  2^"^-.  ^^® 
Eeihe  von  Fällen  enthalten,  welche  einen  mehr  neuro-myogenen  contracturen 
Charakter  besitzen  und  deshalb  nur  bedingter  Weise  unter  die  ar-^^^  Störung 
throgenen  Contracturen  classificirt  werden  können.  Ich  meine  Miss-  nervenappa- 
bildungen  der  Gelenke  bei  gleichzeitigen  Missbildungen  der  Central-  '^**®- 
nervenapparate  und  consecutiven  Störungen  in  der  Entwicklung  der 
Muskulatur.  Bei  Enkephalocele,  Anenkephalie,  Amyelie,  Spina  bifida 
höheren  Grades  u.  s.  w.  sind  Verbildungen  der  Gelenke  sehi'  häufig. 
Sie  sind  dann  freilich  mehr  der  Gegenstand  für  anatomische  Mu- 
seen, als  für  die  chirurgische  Praxis;  und  wenn  auch  Missbildungen 
dieser  Art  zuweilen  lebend  zur  Welt  kommen  und  im  seltensten 
Falle  einige  Jahre  leben,  so  kommt  doch  eine  Therapie  der  conse- 
cutiven Gelenkcontracturen  kaum  zur  Frage.  Nicht  selten  habe  ich 
Gelegenheit  gehabt,  todtgeborene  Fötus  dieser  Art  einer  anatomi- 
schen Untersuchung  zu  unterziehen.  Die  Missbildungen,  welche  ich 
an  den  Gelenkkörpern  fand,  waren  meist  sehr  erheblich  und  konnten 
ihrem  Charakter  nach  aus  der  perversen  Stellung  erklärt  werden, 
welche  die  Extremitäten  wähi'end  der  Gelenkentwickluug  eingenom- 
men hatten  und  noch  einhielten.  Die  Bildung  der  Muskeln  fand 
ich  in  Betreff  der  Zahl,  der  Gruppirung  und  selbst  in  Betreff  der 
Ausbildung  ihrer  contractilen  Substanz  gewöhnlich  miter  norma- 
leren Verhältnissen,  als  man  bei  der  Grösse  der  Störung  im  Central- 
nervenapparat  hätte  vermuthen  sollen.  -Nur  die  Längenverhältnisse 
der  Muskelgruppen  sind  jedesmal  abweichend,  indem  z.  B.  bei  über- 
streckter  Stellung  des  Knies  die  Extensoren  desselben  (M.  extensor 
quadriceps)  sehr  kurz,  die  Flexoren  (MM.  biceps,  semimembra- 
nosus,  semitendiuosus)  dagegen  sehr  lang  entwickelt  sind  und  so 
das  entgegengesetzte  Verhalten  wie  im  normalen  zeigen.  Im  übri- 
gen habe  ich  von  den  mir  vorliegenden  Präparaten  durchaus  nicht 
den  Eindruck  gehabt,  als  ob  die  Contracturen  der  Gelenke  durch 
die  Muskeln  und  ihre  Paralysen  in  ähnlicher  Weise  vermittelt  wür- 
den, wie  ich  es  für  die  eigentlichen  neuro-myogenen  Contracturen 
in  den  §  ^10  u.  f.  schilderte.  Hier  liegen  auch  die  Dinge  ganz 
anders.  An  die  Stelle  der  passiv  wirkenden  Kräfte,  welche  bei 
Lähmungen  im  späteren  Leben  auf  die  gelähmten  Extremitäten  ein- 
wirken (§213),  tritt  hier  der  bestimmende  Einfluss  der  Uterusgestalt, 
seine  Grössen-  und  Formeneutwicklung  und  etwa  noch  seine  Con- 
tractionen.     Ohne  Bewusstsein  und  ohne  Empfindung  ist  der  ganze 
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Fötus  und  sind  alle  seine  Theile  den  Einwii-kungeu  des  Uterus  über- 
lassen. So  nehmen  alsdann  die  Extremitäten  barocke  Stellungen 
ein,  welche  ihi-er  normalen  Lagerung  gerade  entgegengesetzt  sind. 
Für  die  untere  Extremität  ist  eine,  an  solchen  Präparaten  gewöhn- 
liche Stellung  folgende.  Die  beiden  Kniegelenke  sind  in  überstreck- 
ter  Stellung,  und  da  zugleich  die  Hüftgelenke  stark  gebeugt  sind, 
so  liegen  die  beiden  untern  Extremitäten  in  gerader  Linie  an  der 
Vorderfläche  des  Kumpfs  und  die  Füsse  lehnen  sich  an  die  Stirn- 
fläche an.  Auch  sie  zeigen  perverse  Stellungen  in  der  Fusswurzel 
und  zwar  häufig  so,  dass  der  eine  Fuss  über  den  andern  abgeknickt 
ist.  Man  untersucht  nun  allerdings  den  Fötus  erst,  nachdem  er  die 
Uterushöhle  verlassen  hat,  und  man  kann  deshalb  in  Betreff  der 
vorausgesetzten  Einwirkung  der  Uteruswand  einer  Täuschung  ausge- 
setzt sein;  aber  die  Haltung  der  Extremitäten  ist  fast  immer  so 
eigenthümlich  und  so  charakteristisch,  dass  man  auf  diese  Deutung 
der  Zustände  hingedrängt  wird. 
§228.  Gonge-         j^^^  (j|ggg  teratologischeu  Contracturen  reihen  sich  diejenigen  an, 

nitale     Con-  =■  J        ö  » 

tracturen  bei  welche  bei   defecter  Bildung   von  Extremitätenstücken   oder   einzel- 
defecterEnt-j^gj,     oTosscr  Extremitätenknocheu   zur  Beobachtung  kommen.    Das 

Wicklung  der  ^  z-w 

Extremität.  Interesse  des  Praktikers  können  diese  Contracturen  in  etwas  höherem 
Maasse  beanspruchen,  weil  die  Kinder,  mit  solchen  Missbildungen 
geboren,  etwas  häufiger  lebensfähig  sind.  Immerhin  bleibt  es  eine 
Seltenheit,  wenn  man  einmal  in  Praxi  mit  einer  solchen  Contractur 
etwas  zu  schaffen  hat.  Meist  sind  bei  ihnen  die  Extremitäten  in 
toto  oder  in  dem  betroffenen  Theil  so  veiMmmert,  dass  es  auf  die 
contracte  Stellung  des  Gelenks  gar  nicht  ankommt.  Einige  Bei- 
spiele werden  genügen,  um  diese  Klasse  der  congenitalen  Contrac- 
turen zu  illustrii'en.  So  werden  zuweilen  Kinder  mit  defecter  Bil- 
dung des  Vorderarms  geboren.  Die  Hand,  welcher  wieder  einzelne 
Finger  häufig  fehlen,  sitzt  nahe  an  dem  Ellnbogengelenk ,  und  so- 
wohl die  Stellung  der  Hand,  als  auch  die  Stellung  des  kümmerlich 
entwickelten  EUnbogengelenks  sind  pervers  —  eine  congenitale  Con- 
tractur, deren  Entstehung  gewiss  in  die  frühesten  Perioden  der  Ent- 
wicklung bis  zur  Bildung  der  ersten  Knochenkeime  zm'ückdatirt  und 
unserm  Verständniss  allzu  fem  liegt.  Seltener  als  die  verkümmerte 
Bildung  des  ganzen  Vorderarms  ist  die  mangelhafte  Entwicklung  oder 
das  gänzliche  Fehlen  eines  Knochens,  z.  B.  des  Radius,  während 
der  andere,  die  Ulna,  ziemlich  normal  entwickelt  ist.  Alsdann  steht 
die  Hand  gegen  die  Seite  des  mangelhaft  gebildeten  oder  fehlenden 
Knochens  abgewichen.     Ebenso  kann  am  Unterschenkel   die  Tibia 
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fehlen  und  die  Fibula  allein  ausgebildet  sein,  und  dann  ist  der  Fuss 
nach  innen  devüi't.  Ein  solches  Präparat,  von  Billroth*)  beschrie- 
ben, befindet  sich  in  der  Sammlung  der  Berliner  Chirurg.  Klinik. 
Die  Ursachen  auch  für  diese  Missbüdungeu  liegen  natüi'lich  noch 
vöUig  im  Dunkeln,  Cruveilhier  mag  für  einzelne  der  hier  er- 
wähnten Missbildungen  vielleicht  Kecht  haben,  wenn  er  der  Bildung 
von  adhäsiven  Strängen  der  Eihäute,  welche  die  Fruchthöhle  durch- 
ziehen, die  mangelhafte  Entwicklung  einzelner  Extremitätenstücke 
Schuld  giebt.  Generalisii'en  lässt  sich  diese  ätiologische  Theorie  auf 
alle  solche  FäUe  gewiss  nicht. 

Nun  bleibt  noch  eine  Majorität  von  congenitalen  Contracturen  §  ^'^^- *^*"^^®' 

''  °  nitale  Con- 

übrig,  bei  welcher  weder  die  Centralnervenapparate  noch  die  Extre- tracturdurcb 
mitäten  oder  einzelne  ihi"er  langen  Knochen  eine  defecte  Büdung  fehlerhafte 

°  /»  EntwicMung 

zeigen.  Diese  letzte  Gruppe|der  congeuitalen  Contractm-en  umfasst  der  aeienke. 
alle  FäUe,  welche  Gegenstand  einer  chirurgischen  Behandlung  zu 
werden  pflegen,  und  ist  auch  deshalb  besonders  wichtig.  Sie  bezieht 
sich  auf  eine,  von  der  physiologischen  Kichtung  nur  graduell  abwei- 
chende Anlage  und  Ausbildung  der  Gelenke,  deren  Deutung  nm'  durch 
die  genaueste  Berücksichtigung  der  physiologischen  Vorgänge  ge- 
wonnen werden  kann.)  Ich  bin  hier  genöthigt,  eine  Imrze  Skizze 
über  den  physiologischen  Zustand  der  Gelenke  zur  Zeit  der  Geburt 
einzuschieben. 

Die  Lage  der  Extremitäten,  welche  der  Fötus  in  der  Uterushöhle 
einnimmt,  bedingt  eine  eigenthümliche  Ausbildung  der  Bewegungs- 
excm'sionen  in  den  fötalen  Gelenken.  Knie-  und  Hüftgelenk  sind  ge- 
beugt, die  Fusssohlen  berühren  sich,  indem  beide  äusseren  Fussränder 
gesenkt,  die  inneren  erhoben  sind.  Der  Arm  steht  in  dem  Schulter- 
gelenk adducirt,  im  Elhibogengelenk  gebeugt,  die  Hände  sind  ebenfalls 
gebeugt,  die  Finger  gegen  die  Volarfläche  eingeschlagen.  Bei  einem 
reif  gebornen  Kind  besitzt  kein  einziges  der  grösseren  Extremitäten- 
gelenke die  normale  Beweguugsexcursion,  welche  ia  den  ersten  Lebens- 
jahren erreicht  wird  und  dann  ziemlich  permanent  bleibt.  Weder  das 
Knie-  noch  das  Hüft-  oder  EUnbogengelenk  können  so  weit  gestreckt 
werden,  bis  die  Extremitäten  in  eine  gerade  Linie  mit  dem  Rumpf 
kommen.  Als  Ursache  ergiebt  sich  gleichzeitig  eine,  in  dem  Sinne 
der  fötalen  Stellung  ausgeprägte  Bildung  der  Gelenkkörper  und 
Gelenkflächen  und  eine  entsprechende  Differenz   in   der   Längsent- 


*i  Laugenbeck's  Archiv  f.  klin.  Chir.     Bd.  I.    S.  251. 
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Wicklung  der  verschiedenen  Muskelgruppeu.  *)  Es  wird  die  Aufgabe 
der  anatomischen  Beschreibung  der  einzelnen  Grelenke  im  m.  Ab- 
schnitt sein,  besonders  die  eigenthümliche  physiologische  Ausbildung 
der  fötalen  Gelenkkörper  und  Gelenkflächen  zu  berücksichtigen.  Ein 
geringer  Excess  dieser  physiologischen  Disposition  der  Entwicklung 
führt  nicht  überall  zu  functionellen  Störungen;  denn  den  Bewe- 
gungen, welche  das  Kind  auszuführen  beginnt,  folgt  die  Umbildung 
der  Gelenke  zu  den  physiologischen  Formen  der  Erwachsenen  auch 
noch  unter  etwas  schwereren  Bedingungen.  So  wird  ein  Kind,  dessen 
Kniegelenk  bei  der  Geburt  noch  um  20^  gegen  die  normale  Streckungs- 
excursion  zurückbleibt,  es  durch  seine  Gehversuche  allmählig  zur 
normalen  Bewegungsexcursion  bringen;  es  beginnt,  wie  jedes  Kind, 
das  Gehen  auf  gebeugtem  Knie,  aber  indem  es  den  Schwerpunkt 
des  Rumpfs  vor  die  Drehungsaxe  des  Kniegelenks  bringen  lernt, 
erweitert  es  allmählig  die  Bewegungsexcursion  in  der  Richtung  der 
Streckung.  Nur  an  einem  Gelenk  stösst  die  physiologische  Correc- 
tion  der  fötalen  Bewegungsexcursion  auf  grosse  Scbwierigkeiten,  so- 
bald die  letztere  allzusehr  im  Sinn  der  fötalen  Lagerung  fixirt  wurde, 
und  dieses  Gelenk  ist  die  Verbindung  zwischen  dem  Talus  und  dem 
übrigen  Euss.  Es  würde  mich  zu  weit  in  die  localen  Betrachtungen 
einführen,  wenn  ich  schon  hier  den  Nachweis  führen  wollte,  dass  die 
häufigste  Form  der  congenitalen  Contracturen,  der  angeborene  Klump- 
fuss,  nur  in  einem  Extrem  der  physiologischen  Entwicklung  fötaler 
Bewegungsexcursion  begründet  ist.  Auch  müsste  eine  Erörterung 
des  Gehacts  hier  eingeschoben  werden,  welche  ohne  eine  detaillirte 
Kenntniss  der  Mechanismen  der  Fussgelenke  kaum  verständlich  sein 
könnte.  Ich  beschränke  mich  deshalb,  unter  Hinweis  auf  den  be- 
treffenden Theil  des  III.  Abschnitts,  auf  die  einfache  Bemerkung, 
dass  der  Gehact  gerade  hier  schon  geringe  Abweichungen  von  der 
fötalen  Bildung  der  Gelenke,  geringe  üebertreibungen  der  physiolo- 
gisch-congenitalen  Anordnung  der  Bewegungsexcursionen  nicht  mehi' 
zu  corrigiren  vermag.  Deshalb  beschränkt  sich  die  hier  berührte 
Varietät  der  congenitalen  Contracturen  auf  diese  einzige  Contractur- 
form.  Vorbehaltlich  eines  genauen  Beweises  für  die  Richtigkeit  der 
hier  ausgesprochenen  Ansicht**)   sei  nur  noch  kurz  erwähnt,   dass 


*)  Das  Genauere  über  diese  Zustände  vgl.  in  meiner  Arbeit:  Anatomische 
Studien  an  den  Gelenken  Neugeborner  und  Erwachsener.  Virchow's  Archiv 
f.  path.  Anat.  Bd.  25  —  28,  besonders  Bd.  28.   S.  273. 

**)  Vgl.  meinen  Aufsatz  in  Langenbeck's  Archiv   f.    klin.   Medicin :    Zur 
Aetiologie  der  Fusswurzelcontracturen,  Bd.  IV.  S.  125 — 154. 
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bei  dem  congenitalen  Klumpfuss  die  Ausbildung  der  Muskeln  in 
Zahl  und  Querschnitt  normal  ist,  während  die  Knochen  und  Gelenk- 
körper besondere  Formen  zeigen  —  Formen,  welche  übrigens  in 
ihrer  Ausprägung  an  die  physiologisch-fötalen  Formen  genau  sich  ' 

anschliessen.  Gerade  in  diesen  zuletzt  erwähnten  Verhältnissen  liegt 
der  unwiderlegiichste  Beweis  gegen  die  älteren  Auffassungen,  welche 
im  Klumpfuss  eine  neuro-myogene  Contractur  zu  erkennen  meinten, 
und  Störungen  in  den  Nerven  und  Muskeln  während  des  fötalen 
Lebens  voraussetzten,  von  denen  doch  an  den  Präparaten  keine  Spu- 
ren aufzufinden  sind. 

Die  physiologische  Umbildung  der  oben  erwähnten  physiologisch- §^^"-  *^<"'' 
fötalen  Stellungen,  welche  an  der  untern  Extremität  wesentlich  unter  patiioi.  um- 
dem  Einfluss  der  Gehbewegungen  geschieht,  kann  hier  durch  patho-^'^^™^^^®'^ 
logische  Excesse  wieder  zu  arthrogenen  Contracturen  führen.  Es  während  des 
sind  zwar  nur  2  Formen  der  Contractur,    welche  diesen  Charakter ''''*''^''*®""^' 

len    Lebens. 

tragen  und  der  Entwicklungsgeschichte  der  Gelenke  im  extra-uteri- 
nalen  Leben  (§  12)  angehören,  nämlich  der  Pes  valgus  und  das 
Genu  valgum*),  und  auch  ihre  Entwickelungsgeschichte  muss  den 
Specialbetrachtungen  des  III.  Abschnitts  überwiesen  werden;  doch 
ist  es  hier  nicht  überflüssig,  diesen  Entwicklungscontracturen  ihre 
principielle  Stellung  anzuweisen. 

Ueber  die  congenitalen  Luxationen  ist  der  Abschnitt  über  Luxa- 
tionen (Anhang  zum  V.  Cap.)  zu  vergleichen,  welcher  von  der 
Aetiologie  und  pathologischen  Anatomie  der  Luxationen  handelt. 

Die  entzündliche  Gruppe  der  arthrogenen  Contracturen  unifasst  ^  ^^jj^^^^^ ' 
die  meisten  Fälle  der  Contracturen  überhaupt,  und  gestattet  bei  der  contractu- 
Leichtigkeit,  und  mit  welcher  man  den  klinischen  Verlauf  der  Ent-g^j^^^jj^p^^^g 
Zündung  bis  zur  Contractur  verfolgen  und  endlich  bei  Eesectionen  der  syno- 
und  Obductionen   die  Endglieder  der  Processe  durchforschen  kann, 
den  freiesten  Einblick  in  das  ätiologische  Wesen   der  Erkrankung. 
Beginnen  wii-   zunächst   mit   einer   Classification   der   pathologisch- 
anatomischen Befunde,  um  dann  ihi-e  Entstehung  aus  den  einzelnen 
Formen  der  Entzündung,  welche  wir  §  48 — 80  u.  §  81—104  kennen 
gelernt  haben,  zu  erörtern. 

Die  Bewegimgsexcm'sion  bei  Entzündung  des  Gelenks  kann  durch 
verschiedene  Ereignisse  eingeschränkt  werden,   welche  schon  §  114 


*)  Vgl.  meine  Arbeiten  über  das  Genu  valgum  und  den  Pes  valgus  in 
Langenbeck's  Archiv  f.  Min.  Chir.  Bd.  II.  S.  622.  Bd.  IV.  S.  498.  Bd.  IX. 
S.  961.     Virchow's  Archiv  f.  path.  Anat.     Bd.  25. 
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Erwähnung  fanden.  Hier  interessiren  uns  nur  diejenigen  unter  ihnen, 
welche  auch  nach  Ablauf  der  Entzündung  ihre  bewegungshemmende 
Einwirkung  behalten.  Hierhin  gehören  ihrer  Häufigkeit  und  Bedeu- 
tung nach  in  erster  Linie  die  Narbenprocesse  der  Synovialis  und 
des  perisyuovialen  Bindegewebes.  Ich  begreife  unter  diesem  Namen 
alle  Verdichtungs-  und  Schrumpfungsprocesse,  welche  in  dem  Binde- 
gewebe der  Synovialintima  und  Adventitia  verlaufen.  Wie  überall, 
so  kann  auch  hier  der  entzündliche  Process  mit  allen  seinen  Erschei- 
nungen, Schwellung,  Schmerz  und  Fieber  längst  abgelaufen  sein, 
und  dennoch  schreiten  die  Schrumpfungsvorgänge  immer  weiter  fort. 
Ihre  Intensität  geht  adäquat  der  entzündlichen  Schwellung  der  Ge- 
webe, adäquat  der  Menge  des  bei  der  Entzündung  gebildeten  jungen 
Bindegewebes ;  deshalb  nehmen  auch  an  der  Schrumpfung  die  Syno- 
vialis und  das  perisynoviale  Bindegewebe  einen  viel  bedeutenderen 
Antheil,  als  die  eigentlichen  Bänder.  Doch  können  auch  die  letz- 
teren, wenn  sie  eine  Transformation  in  Granulationsgewebe  während 
der  Entzündung  erfahren  haben,  zum  Sitz  von  narbigen  Verkürzungen 
werden.  In  der  Kegel  freilich  ist  das,  was  man  früher  entzündliche 
Contractur  der  Bänder  nannte,  mehr  auf  die  Schrumpfung  der  sie 
umgebenden  weichen  Gewebe,  als  auf  die  Verkürzung  der  Bänder 
selbst  zu  beziehen. 

§  232.  con-  Einen  noch  deletäreren  Effect  auf  die  Beschränkung  der  Be- 
Ankyiose  wegungsexcursiou  üben  diejenigen  Wucherungen  der  Synovialis  aus, 

durcii  syno- welche  dlc  Gelenkflächen  überziehen  (§  60).  So  lange  freilich  Syn- 
züge  der  ovia  zwischcu  diesen  pannösen  Ueberzügen  liegt,  leidet  die  Beweg- 
Geienk-  lichkcit  durch  dieselben  nicht  im  mindesten;  leider  zeigen  aber  diese 
Fortsätze,  welche  auf  den  beiden  correspondirenden  Gelenkflächen 
sich  gegenüber  liegen,  eine  bedeutende  Neigung  zur  Verklebung.  So- 
bald nun  diese  Verklebung  erfolgt  ist,  so  vermitteln  die  verschmol- 
zenen Synovialfortsätze  eine  Verschmelzung  der  Gelenkflächen;  und 
hat  die  Verschmelzung  einige  Festigkeit,  erlangt,  so  entspricht  der 
Effect  für  die  Beweglichkeit  ungefähr  der  Wirkung  eines  Nagels, 
welchen  wir  an  der  Leiche  durch  die  beiden  Gelenkflächen  eines 
Gelenks  einschlagen.  Die  Bewegungsexcursion  reducirt  sich  auf  Null ; 
aus  der  Contractur  ist  eine  Ankylose  geworden.  Wenn  an  einem 
Gelenk  von  der  Grösse  des  Kniegelenks  auch  nur  ein  Quadratcenti- 
meter  der  correspondirenden  Geleukflächen  durch  synoviale  Fortsätze 
verschmolzen  wurde,  so  bleibt  der  Nachtheil  ebenso  gross,  als  wenn 
die  Totalität  der  Gelenkflächen  unbeweglich  auf  einander  geheftet 
wäre.    Denn  bei  jeder  Bewegung  muss  sich  jeder  Punkt  der  Gelenk- 
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fläche,  wenn  er  nicht  zufällig  der  Drehungsaxe  angehört,  mit  bewegen. 
Ein  einziger  unbeweglicher  Punkt  vermag  das  ganze  Gelenk  ausser 
Function  zu  stellen. 

Es  liegt  im  Charakter  der  Processe,  welche  zm^  Bildung  jener 
Synovialfortsätze  führen,  dass  diese  Büdung  nicht  auf  kleine  Strecken 
sich  beschränkt,  sondern  continuirlich  über  grössere  Partieeu  der 
Gelenkflächen  fortschreitet.  Dabei  kann  im  übrigen  die  Entzündung 
längst  abgelaufen  sein,  und  doch  geht  der  Verlöthungsprocess  zwischen 
den  Gelenkflächen  seineu  unaufhaltsamen  Gang,  bis  die  ganze  Con- 
tactfläche  des  Knorpelüberzugs  verschmolzen  ist.  Die  Verlöthung 
bedarf  auch  zu  ihrer  Vollendung  nicht  immer  der  Vermittelung  der 
Synovialfortsätze,  nur  wird  sie  wahrscheinlich  in  jedem  Fall  durch 
Yerschmelzung  der  Synovialfortsätze  eingeleitet.  Steht  dann  Punkt 
für  Punkt  der  Gelenkflächen  unbeweglich  sich  gegenüber,  so  erfolgt 
die  einfache  Verschmelzung  von  Knorpel  mit  Knorpel,  ungefähr  so, 
wie  bei  der  Prima  intentio  Hautfläche  mit  Hautfläche  einfach  zu- 
sammenheilt. Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  solche  Processe  schon 
von  ihrem  Beginne  an  die  Dignität  der  Contractur  verlieren  und 
schon  ganz  zu  Anfang  als  Ankylose  auftreten.  Nach  dem  Vorgang 
von  E.  Volkmann*)  und  Lücke*)  bezeichnen  wir  diese  Ankylose 
als  Ankylosis  cartilaginea. 

Volkmann  gebührt  das  Verdienst,  zuerst  auf  die  Existenz  der  §  233.  Die 

T  •  i  1  •  T-1   n     knorpelige 

knorpeligen  Ankylose  hingewiesen  zu  haben,  indem  er  einen  Fall  Ankylose. 
von  Ankylose  des  Kniegelenks,  nach  Fractura  patellae  entwickelt, 
genauer  beschrieb  und  schon  den  im  Vorstehenden  acceptirten  dop- 
pelten Modus  der  Verschmelzung  des  Knorpels  unter  Vermittelung 
von  Synovialfortsätzen  und  der  directen  Knorpelverwachsung  aufstellte. 
Lücke  ergänzte  die  Mittheilung  Volkmann 's  durch  die  Beschrei- 
bung von  vier  Präparaten  aus  der  Sammlung  der  Berliner  Chirurg. 
IQinik  und  fand  noch  zwei  ähnliche  Beobachtungen  von  Luschka. 
Da  meine  Aufmerksamkeit  früh  auf  die  Angelegenheit  der  knorpeligen 
Ankylose  gelenkt  wurde,  so  habe  ich  nicht  versäumt,  alle  von  mir 
untersuchten  ankylotischen  Gelenkpräparate  zu  durchsägen,  um  so 
einen  üeberblick  über  die  Art  der  Ankylose  zu  erhalten.  Die  Be- 
funde der  knorpeligen  Ankylose  häuften  sich  in  ihrer  Zahl  bald  der 
Art,  dass  ich  die  einzelnen  Präparate  mit  knorpeliger  Ankylose  nicht 


*)  Observ.  anatom.-chirur.  quatuor.    Habüitationschrift.    Leipzig.    1857. 
S.  19—28. 

**)  Langenbeck's  Arch.  f.  kl.  Chir.    III.  Bd.    S.  382—391. 
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mehr  gezählt  habe.  Ich  kann  nur  versichern,  dass  mir  Dutzende 
solcher  Präparate  vorgelegen  haben  und  dass  ich  genöthigt  bin,  die 
knorpelige  Ankylose  für  die  häufigste  Form  der  Anky- 
lose zu  erklären.  In  der  Majorität  der  Fälle  erkennt  man  von 
den  Synovialplatten,  welche  die  Verschmelzung  der  Knorpelflächen 
herstellen,  nichts  mehr  oder  nur  geringfügige  Spuren;  in  anderen 
Präparaten  überzeugt  man  sich  auf  das  deutlichste,  von  der  binde- 
gewebigen Verschmelzungsschicht,  in  welcher  man  zuweilen  noch 
die  Gefässe  und  sogar  die  Zusammensetzung  aus  2  Platten,  jede  einer 
der  Gelenkflächen  angehörig,  erkennt.  In  anderen  Fällen  existirt 
,  nur  noch  ein  sehr  feiner,  fibröser  Streif  zwischen  den  Gelenkflächen, 

welcher  dann  an  einzelnen  Stellen  schon  von  Brücken  der  rein  knor- 
peligen Verschmelzung  unterbrochen  wird.  Immer  ist  es  ein  sehr 
zierliches  Bild,  welches  sich  auf  den  Sägeflächen  der  knorpelig  an- 
kylosirten  Gelenke  darbietet  und  welches  eine  nicht  colorirte  Ab- 
bildung nur  mangelhaft  reproducirt.  Doch  kann  Fig.  8,  einem  Prä- 
parat augehörig,  welches  ich  kürzlich  zufällig  an  der  Leiche  fand, 
wenigstens  eine  Anschauung  von  der  Ausdehnung  geben,  in  welcher 
zuweilen  die  knorpelige  Verschmelzung  sich  entwickelt.  Wir  sehen 
hier  die  Tibia  mit  dem  Talus,  diesen  wieder  mit  dem  Os  naviculare 
und  dem  Calcaneus  auf  jedem  Punkt  der  Contactfläche  der  Gelenke 
durch  knorpelige  Linien  verschmolzen.  Die  ganze  Fusswurzel  ist 
mit  dem  Unterschenkel  in  einem  einzigen,  nur  von  unbeweglichen 
Knorpellinien  unterbrochenen  Knochenstück  verschmolzen. 
§  234.  Folge-  Ob  die  knorpelige  Ankylose  als  solche  persistiren  könne  oder  im 
knorTeiigen' ^^^^f  der  Zeit  iu  eine  knöcherne  Ankylose  immer  übergehe,  das  ist 
Ankylose,  eiue  Frage,  welche  man  wohl  discutiren,  aber  nach  dem  vorliegenden 
Untersuchungsmaterial  noch  nicht  endgültig  beantworten  kann.  Ich 
bin  der  Ansicht,  dass  jedenfalls  der  Uebergang  der  knorpeligen  in 
die  knöcherne  Ankylose  häuflg  geschieht,  und  zwar  in  folgender 
Weise.  Nach  Verschwinden  des  intermediären  Bindegewebes  gehen 
die  zu  einer  Masse  verschmolzenen  Knorpelgewebe  beider  Gelenk- 
flächen eine  ossificirende  Metamorphose  ein  und  ihr  Kesultat  ist  ein 
sklerotischer  Knochenstreif,  welcher  oft  noch  recht  genau  die  Krüm- 
mungsebene der  Gelenkflächen  repräsentirt  und  durchaus  den  Knochen- 
streifen ähnlich  sieht,  die  wir  als  Eesultat  der  letzten  Ossification  der 
Epiphysenknorpellinie  in  den  durchsägten  Knochenenden  von  Er- 
wachsenen noch  häufig  erkennen.  Andrerseits  kann  nicht  bewiesen 
werden,  dass  in  jedem  Falle  diese  Ossification  eintritt;  zum  wenig- 
sten ist  es  wahrscheinlich,   dass  die  Knochen  im  Zustand  der  knor- 
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peligen  Verschmelzung  sehr  lange  verharren  können.  Denn  im  andern 
Fall  würde  man  weniger  Präparate  von  knorpeliger  Ankylose  antreifen, 
als  man  in  der  That  vorfindet. 

Nachdem  ich  gezeigt,  dass  eine  Art  der  bindegewebigen  Anky- § '-^s- Binde- 
lose  zu  einer  knorpeligen,  und  diese  wieder  zu  einer  knöchernen  i^nöcheme" 
Ankylose  sich  entwickeln  kann  und  häufig  sich  entwickelt,  muss  -^»^^y^ose' 
nun  weiterhin  hervorgehoben  werden,  dass  noch  eine  andere  Varietät 
der  Ankylosenentwickelung,  welche  man  früher  für  die  gewöhnlichste 
hielt,  bei  einer  Minorität  von  Fällen  beobachtet  wird.  Es  ist  die 
Entwicklung  einer  bindegewebigen  Ankylose,  au^  welcher  sofort  eine 
knöcherne  Verschmelzung  hervorgeht;  dieser  Vorgang  setzt  mithin 
das  Fehlen  der  Knorpelsubstanz  voraus,  und  wir  haben  ja  gesehen, 
dass  bei  florider  Entzündung  der  Knorpel  entAveder  nekrotisch  sich 
exfoliiren  oder  in  Granulationsgewebe  direct  sich  transformiren  oder 
endlich  durch  den  Druck  des  wuchernden  Markgewebes  resorbirt 
werden  kann  (§  70 — 73).  In  welcher  Art  auch  die  Voraussetzung 
sich  realisirt,  so  liegt  es  in  der  Natur  der  Sache,  dass  nach  Ver- 
schwinden des  Knorpels  in  der  Eegel  nicht  Bindegewebe,  welches 
von  der  Synovialis  derivirt,  sondern  Bindegewebe,  welches  aus  den  ge- 
öffneten Markhöhlen  der  spongiösen  Knochensubstanz  der  Gelenkkörper 
hervorwuchert,  vorliegt.  Man  könnte  deshalb  eine  Art  von  synovialer 
und  eine  Art  von  osteomyelitischer  Bindegewebsankylose  unterschei- 
den, von  denen  die  erstere  am  häufigsten  zuerst  zu  einer  knorpeligen 
und  dann  eventuell  zu  einer  knöchernen  Ankylose  führt,  während 
aus  der  letzteren  die  knöcherne  Ankylose  unmittelbar  hervorgeht. 
Bei  der  Neigung,  welche  gereiztes  Knochenmarkgewebe  zur  Knochen- 
neubildung zeigt  und  [welche  wir  bei  der  Heilung  der  Fracturen, 
wie  auch  bei  der  Verpflanzung  ivon  Knochenmark*)  erkennen 
können,  ist  es  begreiflich!,  dass  die  sich  entgegenwachsenden  Zapfen 
des  Markgewebes  nach  ihrer  Verschmelzung  bald  in  Knochengewebe 
sich  umwandeln.  Mithin  ist  die  bindegewebige  Ankylose  fast 
ausnahmslos  eine  vorübergehende  Phase,  welche  bald  die  knorpelige 
(durch  Entwickelung  synovialer  Fortsätze),  bald  die  knöcherne  An- 
kylose (durch  Entwickelung  von  Markwucherungen)  einleitet.  Die 
knöcherne  Ankylose  ist  in  den  meisten  Fällen  der  Ausgang  der  an- 


*)  Vgl.  Baikow:  Ueber  Transplantation  von  Knochenmark.  Centralbl. 
f.  d.  med.  "Wissensch.  1870.  Nr.  24.  Baikow  und  vor  ihm  Goujon  haben 
die  Knochenneubildung  an  verpflanztem  Knochenmark  bei  Thieren  nachge- 
wiesen. 
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kylosirendeii  Processe,  indem  sie  auch  aus  der  knorpeligen  Ankylose 

sich  zu  entwickeln  pflegt. 
§236.Arthro-         y^j^  haben   uns   davon  überzeugt,  dass  die  Gelenkentzündung, 
tractur durch  sobald  sie  auf  die  Gelenkflächen  und  Grelenkkörper  übergreift,  eine 
entzündliche  |jg(jg^.^^gjj(jg  Noigung   zur  totalou  Verschmelzung  der  Gelenkflächen, 

Veränderung  o       o  o  5 

der  Gelenk- zur  Veröduug  dos  gauzcu  Gelenks  besitzt.    Doch  giebt  es  auch  we- 
flächen  und  j^jggr  intonsivc  entzündliche  Processe  der  Gelenkknorpel  und  Gelenk- 

-körper.  " 

körper,  welche  nicht  zur  Ankylose,  aber  wohl  zur  Behinderung  der 
Bewegungsexcursion ,  zur  Bildung  der  Contractur  zu  führen  pflegen. 
Schon  die  Bildung  kleiner  Vertiefungen  und  Erhöhungen  auf  den 
Gelenkflächen  und  an  den  Gelenkkörpern,  eine  Folge  der  Knorpel- 
und  Knochenerweichung  bei  minimalen  Entzündungen  und  der  un- 
gleichen Belastung  der  Gelenkflächen,  kann  zu  einer  Behinderung 
der  Bewegung  führen;  und  diese  Behinderung  kann  durch  die 
Schmerzen,  welche  jede  kleinste  Bewegung  hervorruft,  durch  die  in- 
stinctiven  Muskelcontractionen,  welche  das  Gelenk  wegen  der  schmerz- 
haften Bewegungen  fixiren,  so  bedeutend  erscheinen,  dass  sie  selbst 
eine  Ankylose  vortäuscht  (vergl.  über  Pes  valgus  im  in.  Abschn.). 
Ferner  werden  Kandwülste,  mögen  sie  aus  Knorpel  oder  Knochen 
oder  aus  beiden  Geweben  bestehen  (vgl.  §  74  u.  78),  jede  excessive 
Bewegung  hemmen ;  sie  sind  eine  Knochenhemmung,  welche  in  ihrer 
Wirkung  der  ph3^siologischen  Knochenhemmung  (§  40)  entspircht, 
aber  viel  zu  früh  eintritt.  Callusbildungen  bei  Fracturen  in  der 
Nähe  der  Gelenke  werden  eine  ganz  ähnliche  Beschränkung  der  Be- 
wegungsexcursion bewirken  können. 
§237.Geienk-  Die  Mannigfaltigkeit  der  anatomischen  Formen,  unter  welchen 
^o'hnrcon-^  die  arthrogene  entzündliche  Contractur  und  Ankylose  auftritt,  wieder- 
tractur.  holt  nur  die  Mannigfaltigkeit  der  entzündlichen  Störungen  überhaupt, 
welche  wir  im  Früheren  kennen  lernten.  Von  allen  Gelenkent- 
zündungen ist  es  in  häufigen  Fällen  allein  die  Synovitis  serosa  (§  50), 
welche  nach  Ablauf  der  Entzündung  die  Functionen  des  Gelenks  intact 
zurücklässt,  obgleich  sie  während  des  Bestandes  des  synovialen  Er- 
gusses ebenfalls  die  Bewegungsexcursion  beschränken  kann.  Verläuft 
irgend  eine  andere  Form  der  Gelenkentzündung  gelegentlich  einmal 
so  ausserordentlich  günstig,  dass  nach  ihrem  Ablauf  keine  Störungen 
•  in  der  Bewegungsexcursion  zurückbleiben,  so  ist  das  als  ein  glück- 
licher Ausnahmefall  zu  betrachten.  Deshalb  muss  sich  auch  die 
Therapie  der  Gelenkentzündung  schon  mit  der  Aufgabe  beschäftigen, 
dass  die  zurückbleibende  Contractur  wenigstens  die  Functionen  mög- 
lichst wenig  stört,  welche  wir  im  gewöhnlichen  Leben  dem  entzün- 
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deten  Gelenk  in  erster  Linie  zuweisen.  Wir  sind  nach  Ablauf  einer 
Gelenkentzündung  an  der  untern  Extremität  zufrieden,  wenn  der 
Geheilte  wenigstens  die  Functionen  des  Gehacts  mit  dem  geheilten 
Gelenk  verrichten  kann,  und  verlangen  nicht,  dass  er  nebenbei  auch 
tanzen  und  springen  könne.  Aber  die  Gefahr,  welche  die  einzelnen 
Formen  der  Gelenkentzündung  für  die  Beweglichkeit  der  Gelenke 
bringen,  ist  doch  im  Durchschnitt  sehr  verschieden  und  deshalb  ver- 
lohnt es  sich,  die  einzelnen  Formen  der  Gelenkentzündung  in  Be- 
zug auf  die  Disposition  zur  Bildung  von  Contracturen  und  Ankylosen 
zu  durchmustern. 

Die  üebergänge  der  Synovitis  serosa  zu  schwereren  Entzündungs-  §  ^ss.  con- 
formen  disponiren  schon  zu  ernsteren  Störungen  der  Beweglichkeit,  "^syrovitis 
Eine  katarrhalische  Gelenkeiterung  kann  noch  ablaufen,  ohne  dass  die  sero-fibri- 
Bewegung  des  befallenen  Gelenk  leidet,  sie  kann  aber  auch  ähnliche  suppurativa. 
Zustände  herbeiführen,  wie  die  Synovitis  suppurativa,  und  die  Syno- 
vitis sero-fibrinosa  (§  52)  bedingt  schon  ziemlich  häufig  Verklebungen 
der  fibrinbeschlagenen  Wandungen.  Die  Synovitis  suppurativa  (§  53 
u.  f.)  ist  natürlich  für  die  Functionen  des  betroffenen  Gelenks  am 
gefährlichsten,  wenn  sie  nicht  tödtlich  verläuft  oder  ihr  Verlauf  durch 
die  Kesection  eine  Correctur  erfährt.  Unter  allen  synovialen  Ei- 
terungen nehmen  nur  die  pyämischen  (§  91  u.  137)  in  dieser  Be- 
ziehung eine  Ausnahmestellung  ein,  auf  welche  schon  1.  c.  Bezug 
genommen  wurde.  Sie  hinterlassen  in  manchen  Fällen  nach  ihrem 
Ablauf  ein  in  den  Functionen  intactes  oder  nahezu  intactes  Gelenk. 
Die  sonstigen  Synovialeiterungen  nekrosiren  den  Knorpel,  oder  be- 
wirken eine  Absorption  desselben ;  hierzu  kommen  die  gegen  Ablauf 
der  Eiterung  sich  entwickelnden  Granulationswucherungen  vom 
Knochenmark  und  von  der  Synovialis.  So  sind  alle  Bedingungen 
für  die  in  dem  §  235  geschilderten  Modus  der  Ankylose  gegeben, 
und  wo  Stücke  der  Gelenkflächen  zurückgeblieben  sind,  können  auch 
stellenweise  die  in  §  232  und  233  erörterten  Bedingungen  der  knorpeli- 
gen Ankylose  Platz  greifen.  In  der  That  ist  es  ungemein  selten, 
dass  eine  Synovitis  suppurativa,  mit  Ausschluss  der  pyämischen  For-  ' 

men,  nicht  eine  totale  Ankylose  des  Gelenks  zurücklässt. 

Die  hyperplasirenden  Formen  der  Synovitis,  soweit  sie  zu  flächen-  §  -^^-  ^°°" 

,      „,  __,      .  ^  I  _,  .   .    tractur  durch 

harten  Wucherungen  der  Synovialis  führen,   demnach  die  Synovitis   synovitis 
hyperplastica  laevis  und  die  Synovitis  hyperplastica  granulosa  bieten  i^ypei-pia- 
die  günstigsten  Bedingungen  für  die  knorpelige  und  knöcherne  Ver- 
schmelzung dar.    Die  erstere  Form  ist  es  gerade,  welche   zu  der 
Bildung    der   pannösen  Ueberzüge    der  Gelenkflächen  Veranlassung 


246  V.  Capitel. 

giebt  (§  60)  und  so  die  Grundlage  zur  knorpeligen  Ankylose  bildet 
(§  232).  Die  letztere  Form  besitzt  an  sich  durch,  die  Granulationen, 
welche  die  Synovialintima  bedecken,  und  durch  die  Schi'umpfung 
derselben  alle  Voraussetzungen,  welche  für  die  Schrumpfungscontrac- 
turen,  wie  sie  §  231  beschrieben  wurden,  zutreffen.  Nebenbei  fügen 
die  so  häufigen  partiellen  Vereiterungen  bei  dieser  Entzündungsform 
(§  62)  den  an  sich  für  die  Function  bedenklichen  Zuständen  noch 
die  oben  erwähnten  Gefahren  der  Eiterung  hinzu.  Endlich  bleibt  bei 
sonst  günstigem  Verlauf  gegen  Ende  der  Entzündung,  falls  noch 
Stücke  der  Gelenkflächen  erhalten  bleiben,  die  Combinatiou  mit  Syn- 
ovitis  hyperplastica  laevis  und  der  ihr  eigenthümlichen  Pannus- 
bildung  nicht  aus.  Aus  alle  dem  erhellt  zur  Genüge,  dass  die  ge- 
namiten  Formen  der  Synovitis  hyperplastica,  abgesehen  von  seltenen 
Ausnahmsfällen  einer  günstigsten  Kesolution  der  Entzündung,  min- 
destens eine  mehr  weniger  beträchtliche  Contractur,  recht  häufig 
aber  eine  Ankylose  des  erkrankten  Gelenks  zurücklassen. 

Ziemlich  harmlos  für  die  Bewegungsexcursion  des  Gelenks  kann 
die  Synovitis  hyperplastica  tuberosä  verlaufen.    Besonders  ungefähr- 
lich ist  die  Bildung  von  papillären  S3aiovialfibromen  (§  67),  während 
die  plattenartigen  Verdickungen  der  Synovialis  schon  einige  Hem- 
mungen für  die  Freiheit  der  Bewegungen  setzen  können. 
§  240.  con-         Der  secundäre  und  mehr  passive  Charakter  der  Veränderungen, 
chondrius  welche  der  Knorpel  bei  der  Entzündung  erfahrt  (§  69—73),  enthebt 
und  Ostitis. uns   der  Verpflichtung,    die   Chondritis    in   ihren  Beziehungen    zu 
der  Contractur  und  Ankj^lose  genauer  zu  berücksichtigen,  als  dieses 
schon  im  Vorhergehenden  geschehen  ist.   Die  Chondritis  hyperplastica 
tuberosä  wurde  als  Ursache  von  Contracturen  ebenfalls  schon  §  236 
erwähnt  und  gleichzeitig  mit  ihr  die  analoge  Form   der  Ostitis.    In 
wie  weit  die  secun'dären  und  primären  Formen  der  Ostitis  (§  76 — 79) 
zur  Contractur  und  Ankylose  contribuiren ,  geht  aus  der  Bedeutung 
hervor,  welche  im  §  235  der  Eiterung  und  Granulationsbildung  aus 
dem  Markgewebe  zugewiesen  wurde. 
§  i4i.  Con-         Wenige  Bemerkungen  werden  genügen,  um  die  Beziehungen  der 
Geien^vei-  ätiologisch    Unterschiedenen   Arten   der   Gelenkentzündung   klar   zu 
letzmig.    stellen.    Verletzungen  der  Gelenke  bringen  in  so  weit  sehr  verschieden 
grosse  Gefahren  für  die  Beweglichkeit  des  Gelenks,  als  sie  die  ver- 
schiedenen, eben  in  ihren  Gefahren  skizzirten  Formen  der  Gelenk- 
entzündung hervorrufen  können.    Eine  besondere  Beachtung  verdienen 
die  Fracturen  der  das  Gelenk  constituirenden  Gelenkkörper  oder  auch 
Fracturen,   welche   der  Gelenkkapsel  nur  nahe  liegen  (§  84).    Bei 
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ihrer  Heilung  coiicurriren  die  Callusbildungen  und  Wucherungen,  an 
welchen  ausser  den  Knochen  noch  die  Kapsel  und  das  perisynoviale 
Oewece  Antheil  nehmen,  mit  den  Processen  der  Synovitis  hyper- 
plastica  laevis,  um  bald  zu  einer  bedeutenden  Beschi'änkung  der 
Beweglichkeit,  zur  Contractur,  bald  zu  einer  unlösbaren  knorpeli- 
gen und  callöseu  Verschmelzung  der  Gelenkflächen  und  der  Ge- 
lenkkörper zu  führen.  Diese  Gefahr  von  Seiten  der  Fracturen, 
welche  den  Gelenken  nahe  liegen,  wird  in  Praxi  im  ganzen  geringer  ge- 
schätzt, als  sie  in  Wirklichkeit  ist.  Die  Besprechung  der  Krankheiten 
des  EUnbogengelenks ,  für  welches  die  Gelenkfracturen  am  häufig- 
sten Gefahren  bringen,  wii'd  mich   auf  diesen  Punkt  zurückfühi'en. 

Die  Polyarthritis  synovialis  (§  88 — 97)  verläuft  zwar  nie  oder  §242.  con- 
fast  nie  zur  Eiterung  und  hat   doch  nicht  selten  Contracturen  und  .^po'iyar- 
selbst  Ankylosen  zur  Folge.    Die  acute  Form,  wenn  sie  zur  günstigen     t'^"*^^^- 
Resolution  gelangt,  lässt  die  Gelenke  intact  zurück;  die  chronische 
Form,  sei  es  dass  sie  aus  der  acuten  hervorgeht,  sei  es  dass  sie  von 
vorn  herein  langsam  sich  entwickelt,  dagegen  disponirt  vermöge  der 
Form  der  Gelenkentzündung,  welche  sie  hervorruft,   der  Synovitis 
typerplastica  laevis,   zu  synovialen  Verschmelzungen.     Schon  §  94 
wurde  darauf  hingewiesen,    dass  die  Polyarthritis  synovialis  chron. 
durch  allmählige  Obliteration  fast  aller  Extremitätengelenke  den  Kör- 
per zu  einer  fast  bewegungslosen  Masse  umwandeln  kann. 

Der  Poly-Panarthritis  (Arthritis  deformans)  (§  98  u.  f.)  kommt 
im  Gegensatz  zu  der  eben  erwähnten .  Polyarthritis  synovialis  die 
anatomische  und  klinische  Eigenthümlichkeit  zu,  dass  eine  Ankylose 
unter  ihren  Einflüssen  wohl  nie  erfolgt.  Die  tuberös  -  hyperplasti- 
schen Processe,  aus  welchen  die  Poly-Panarthritis  sich  zusammensetzt, 
führen  an  Synovialis,  Knorpel  und  Knochen  nur  solche  Veränderungen 
herbei,  welche  nach  den  Erörterungen  des  §  236  zu  Behinderung  der 
Bewegung,  aber  nicht  zur  Obliteration  der  Gelenke  Veranlassung 
geben. 

Von  der  scrofulösen  und  tuberculösen  Gelenkentzündung  lässt 
sich  nur  so  viel  aussagen,  dass  ihr  Verlauf  selten  ohne  operative 
Eingriffe  zur  Heilung  führt,  dass  aber  in  diesen  günstigen  Fällen 
die  Synovitis  hj^perplastica  granulosa  sowohl  Contracturen  als  Anky- 
losen zur  Folge  haben  kann. 
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B.  Symptomatologie  und  Diagnostik  der  Contractur 
lind  Ankylose. 

§243.  Unter-         Dio  Grundlage  der  diagnostischen  Untersuchung  bildet  die  ge- 
Buchung  m  ^^^^  Prüfung  der  Bewegungsexcursionen ,  deren  Beschränkung  eine 

der  Narkose.  ö  ö       ö  '  o 

Contractur,  deren  Vernichtung  eine  Ankylose  bedeutet.  Es  bedarf 
kaum  der  Erwähnung,  dass  man  die  passive,  und  nicht  allein  die 
active  Beweglichkeit  feststellen  muss.  Täuschungen  können  am 
leichtesten  durch  willkührliche  Muskelspannungen  bei  dieser  Unter- 
suchung stattfinden;  denn  schmerzhafte  Bewegungen,  welche  die 
prüfende  Hand  des  Arztes  an  dem  kranken  Gelenke  auszuführen 
strebt,  werden  durch  die  willkührlichen  Muskelcoutractionen  des 
Kranken  suspendirt  und  unter  Umständen  ganz  verhindert.  Deshalb 
muss  in  zweifelhaften,  und  besonders  in  solchen  Fällen,  bei  denen 
die  Feststellung  der  correcten  Therapie  eine  scharfe  Diagnose  er- 
fordert, die  Untersuchung  der  passiven  Beweglichkeit  unter  Chloro- 
forumarkose,  und  zwar  unter  completer  Narkose  vorgenommen  werden. 
§  244.  Diffe-  Etwas  Schwieriger  ist  zuweilen  die  Frage  zu  beantworten,  welche 
"nost  ätT  ^i't  der  Contractur  und  Ankylose  im  betreffenden  Fall  vorliegt. 
verschiede-  Cicatriciclle  Contracturen  werden  noch  am  leichtesten  erkannt,  indem 
'die  Narben  an  der  Oberfläche  der  Extremität  zu  erkennen  sind.  Auch 
manche  arthrogene  Contracturen  sind  aus  den  Narben  der  ehemaligen 
Fistelgänge  als  entzündlich-arthrogene  leicht  erkenntlich.  Dagegen 
kann  gelegentlich  die  dififerentielle  Diagnose  zwischen  einzelnen 
Formen  der  myogenen  und  arthrogenen  Contracturen  Schwierigkeiten 
darbieten.  Es  wurde  §  211  hervorgehoben,  dass  unter  den  myo- 
genen Contracturen  diejenigen  am  häufigsten  sind,  welche  in  Folge 
von  Muskellähmuugen  eintreten.  Man  könnte  sich  vielleicht  vor- 
stellen, dass  die  noth wendige  Folge  der  Paralyse,  die  Atrophie  der 
Muskeln,  in  dem  symptomatologischen  Bild  der  neuro-myogenen  Con- 
tracturen hervortreten  müsse.  Aber  auch  die  arthrogenen  Contracturen 
führen  nach  einiger  Zeit  in  Folge  des  Nichtgebrauchs  der  Muskeln 
zu  Atrophie  ihrer  contractilen  Substanz  und  nicht  selten  zu  einer 
ebenso  completen  Atrophie,  als  die  Paralyse  der  Muskeln  selbst. 
So  ist  es  gekommen,  dass  man  auch  in  den  arthrogenen  angebornen 
Contracturen  neuro-myogene  Zustände  erblicken  zu  müssen  glaubte, 
weil  auch  sie  nach  etwas  längerem  Bestand,  vom  2.  oder  3.  Lebens- 
jahr ab  und  manchmal  schon  im  Verlauf  des  ersten  Lebensjahrs  zu 
einer  Atrophie  der  Muskeln  führen.    Die  Anamnese  und  die  übrige 
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sorgfältige  üntersucliung,  z,  B.  der  Knochenformen,  werden  indessen 
die  Schwierigkeiten  der  differentielleu  Diagnose  meist  ohne  Mühe 
beseitigen  lassen. 

Die  ankylotische  Verschmelzung  der  Gelenke,  welche  den  Ge- 
lenkentzündungen folgt,  haben  wir  als  eine  bindegewebige,  knorpelige 
und  knöcherne  kennen  gelernt.  Es  ist  die  Frage  hier  zu  beantworten, 
ob  wir  diagnostisch  befähigt  sind,  diese  verschiedenen  Arten  der 
Ankylose  zu  erkennen.  Die  objective  Untersuchung  bietet  hierfür 
nur  mangelhafte  Anhaltspunkte.  Bindegewebige  Verschmelzungen 
an  den  Gelenküächen  gestatten  zuweilen,  besonders  bei  der  Unter- 
suchung in  der  Narkose,  noch  minimale  Verschiebungen,  und  früher 
hat  man  diesen  Verschmelzungen  die  Bezeichnung  der  falschen 
Ankylose  (Ankylosis  spuria)  im  Gegensatz  zu  den  wahren  knöchernen 
Ankylosen  gegeben.  Wie  wenig  dieser  Ausdruck,  besonders  für  die 
in  §  204  u.  205  festgestellten  und  hier  ausschliesslich  benutzten  De- 
finitionen zutrifft,  bedarf  keiner  weiteren  Erläuterung,  i^uch  die 
knorpelige  Ankylose  gestattet  noch  so  lange  eine  geringe  Verschiebung 
der  Gelenkflächen  in  der  Narkose,  als  die  Verschmelzung  der  Knor- 
pelflächen noch  nicht  sehr  ausgedehnt  und  sie  selbst  noch  durch  die 
pannösen  Synovialfortsätze  von  einander  getrennt  sind.  Die  knöcherne 
Ankylose  repräsentirt  selbstverständlich  eine  absolute  Unbeweglichkeit 
der  verschmolzenen  Knochen.  Somit  kann  es  in  der  Narkose  aller- 
dings gelingen,  eine  differentielle  Diagnose  zwischen  den  genannten 
Varietäten  der  Ankj^lose  festzustellen,  u^id  vor  allem  gelingt  es,  die 
unächten  Fälle,  die  Ankylosis  spuria  im  eigentlichen  Sinn  des  Worts, 
wie  z.  B.  die  hochgradigen  Contracturen  durch  sehr  straffe  Ver- 
wachsung der  Synovialfalten  oder  die  durch  Muskelcontractionen 
vorgetäuschten  Ankylosen,  durch  die  Untersuchung  in  der  Narkose 
auszuschliessen.  Aber  die  eigentliche  Entscheidung,  ob  bindegewebige, 
knorpelige  oder  knöcherne  Verschmelzung  bei  den  wirklichen  An- 
kylosen vorliegt,  kann  nur  auf  Grund  der  pathologisch-anatomischen 
Erfahrung  und  unter  Berücksichtigung  der  Anamnese  gegeben  werden. 
Wenn  wir  z.  B.  ausmitteln,  dass  eine  Gelenkeiterung  der  Ank}4ose 
vorausging,  so  wissen  wir,  dass  wir  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit 
in  den  ersten  Monaten  eine  bindegewebige,  später  eine  knöcherne 
Ank}^lose  vorfinden  werden.  Eine  Synovitis  hyperplastica  laevis  wird, 
wenn  wir  ihre  frühere  Existenz  nachweisen  können,  nach  den  im 
§  233  gegebenen  Erörterungen  eine  Ankylosis  cartilaginea  vermuthen 
lassen.  Uebrigens  kommt  es  in  therapeutischer  Beziehung  auf  diesen 
Unterschied  wenig  oder  gar  nicht  an,  und  es  wird  dem  Kranken 
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keinen  Schaden  bringen,  wenn  mau  die  Varietäten  der  Ankylose 
entweder  gar  nicht,  oder  erst  an  den  gewonnenen  Präparaten  dia- 
gnosticirt. 


C.    Prognose  und   Therapie   der  Contractur  und 
Ankylose. 

ß245.  Aiige-  Da  eine  spontane  Kückbildung  der  Contractur  und  Ankylose 
Prognose  u.  nicM  vorkommeu  kann ,  vielmehr  diese  Zustände  entweder  permanent 
Therapie,  ginci  odor  sich  fortschreitend  entwickeln,  so  kann  auch  die  Prognose 
dieser  Krankheiten  nur  in  sofern  in  Betracht  kommen,  als  die  The- 
rapie bei  der  einen  oder  anderen  Form  der  Erkrankung  bessere  oder 
schlechtere  Resultate  aufzuweisen  hat.  Ob  überhaupt  eine  Therapie 
einzuleiten  sei,  wird  von  der  Grösse  der  functionellen  Störungen  des 
befallenen  Gelenks,  von  der  Bedeutung  der  physiologischen  Functionen, 
welche  dasselbe  zu  erfüllen  hat,  und  von  den  Aussichten  abhängen, 
welche  die  Therapie  giebt.  Recht  zahlreiche  Fälle  von  Contracturen 
und  Ankj'losen  zeigen  in  den  genannten  Beziehungen  derartige  Ver- 
hältnisse, dass  man  am  liebsten  auf  jede  Therapie  verzichtet. 

Die  prophylaktische  Therapie,   deren  Grundsätze  aus  einer  ge- 
nauen Berücksichtigung  der  weitläufig  besprochenen  ätiologischen  Ver- 
hältnisse mühelos  abgeleitet  werden  kömien,  mag  hier  nur  in  kurzen 
Worten  Erwähnung  finden,  obgleich  sie  vermöge  ihrer  Wirksamkeit, 
von  verständigem  Kopf  und  verständiger  Hand  geleitet,   weit  über 
das  zu  stellen  ist,  was  zu  der  directen  Beseitigung  der  definitiv  ge- 
wordenen Zustände  weiterhin  noch  zu  versuchen  ist. 
§  246.  Pro-         Bei  ausgedehnten  Eiterungen  der  Weichtheile ,  welche  das  Ge- 
Thllflr^e-  ^^^^^  umgeben,  vermag  eine  sorgfältige  IJeberwachung  des  Heilungs- 
gen  cicatri- processes ,  die  Fixation  des  Gelenks  in  einer  Stellung,  welche  die 
toctureT"  spätere  Brauchbarkeit  des  Glieds  nicht  allzusehr  beeinträchtigt,  sehr 
viel  von  den  Functionen  des  Gelenks  zu  retten.    Oefter  wird  man 
freilich  den  Heilungsprocess  des  primären  Erkrankungsheerds  gerade- 
zu verzögern,  wenn  man  durch  Fixation  des  Gelenks  in  Conteutivver- 
bänden  oder  durch  einen  Zug  mittelst  extendirender  Verbände  dem 
Zug  der  Vernarbung  Widerstand  leistet.    Aber  trotzdem  kann  man 
hierdurch  dem  Kranken  einen  grossen  Nutzen  bringen;   demi  die 
Difformitäten  der  Extremität;  welche  ausgedehnte  Vernarbungen  durch 
perverse    Stellung    der    Gelenke   zurücklassen,   sind   doch   oft   viel 
schlimmer,  als  ein  um  Wochen  oder  Monate  protrahirtes  Kranken- 
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lager.  Wohl  beachtenswerth  ist  die  Thatsache,  dass  die  Effecte  des 
narbigen  Zugs  noch  Monate  und  Jahre  nach  erfolgter  üeberhäutung 
sich  geltend  machen  können.  Mau  darf  nie  schon  mit  dem  Er- 
löschen der  Eiterung  die  Ueberwachung  der  Gelenkstellung  suspen- 
dken;  vielmehr  ist  in  den  meisten  Fällen  ein  längeres  Tragen  von 
Apparaten,  welche  die  opportune  Stellung  des  Gelenks  sichern,  un- 
erlässlich. 

Die  meisten  myogenen  Contracturen  würden  nie  entstehen,  wenn  §  247.  pro- 
man  nur  bei  deu  Nerven-  und  Muskelerki'ankungen  mehr  sich  da- Therapi'e ge- 
ran  gewöhnt  hätte,  den  einfachen  mechanischen  Verhältnissen  Rech-geimyo&ene 
nung  zu  tragen.  Leider  geschieht  das  fast  in  keinem  Fall.  Nach  turen. 
Zerreissung  des  M.  sterno - cleido - mastoideus  inter  partum,  welche 
sonst  wohl  regelmässig  zu  einer  Contractur,  zum  Caput  obstipum, 
führt,  habe  ich  mich  davon  überzeugt,  dass  die  Application  einer 
kleinen  Pappcravatte  während  der  ersten  Lebenswochen  genügt,  um 
die  Entwickelung  der  Contractur  zu  verhindern.  Lidem  sie  eine 
Stütze  zwischen  Schultergürtel  und  Kinn  herstellt,  lässt  sie  weder 
die  willkührliche  Annäherung  der  Insertionspunkte  des  Muskels  noch 
die  narbige  Schrumpfung  an  der  Rissstelle  zu.  Nichts  ist  einfacher, 
als  dass  man  bei  Parese  und  Paralyse  der  Unterschenkelmuskeln  dem 
Fuss  eine  Unterstützung  giebt,  damit  er  nicht  mit  der  Spitze  nach 
unten  sinke.  Dazu  genügt  eme  Blechschiene,  deren  Fussbrett  recht- 
winklig zum  ünterschenkelstück  steht,  oder  ein  Schnürstiefel,  an 
welchem  im  rechten  Winkel  zwei  dünne  Stahlschienen,  unterhalb  des 
Knies  durch  einen  Gurt  fixirt,  befestigt  sind.  Und  doch  sehen  wir 
so  häufig,  sei  es  durch  Unachtsamkeit  der  Angehörigen,  sei  es  durch 
Nachlässigkeit  des  Arztes  den  paralytischen  Pes  equinus  in  voller 
Ausbildung. 

Die  ganze  Therapie  der  Gelenkentzündung  soll  darauf  angelegt  ^  248.  Pro- 
sem,  die  J^unctionen  des  Gelenks  thunlichst  zu  erhalten  oder  den  Therapie  ge 
Schaden,  welchen  das  Gelenk  durch  einen  partiellen  oder  totalen s^'^  '^'^t^™- 

gene  Con- 

Yerlust  der  Beweglichkeit  erleidet,  so  zu  reguliren,  dass  dasselbe  tracturen. 
auch  in  den  Zuständen  der  Contractur  und  Ankylose  noch  dem  Ge- 
nesenen möglichst  grossen  Nutzen  bringt.  Besonders  die  mechanische 
Behandlung  durch  fixirende  und  extendirende  Verbände  (§  145 — 148 
und  152 — 155)  vermag  in  letzterer  Beziehung  auch  in  schlimmsten 
Fällen  viel  zu  leisten,  und  bei  correcter  Behandlung  wird  nach  Ab- 
lauf der  Entzündung  an  dem,  etwa  doch  in  Contractur  oder  Anky- 
lose gerathenen  Gelenk  nichts  mehr  zu  thun  übrig  bleiben.  Denn 
alles,  was  hier  zu  leisten  ist,  kann  viel  besser  in  den  letzten  Stadien 


252  V.  Capitel. 

der  Entzündung,  als  nach  völligem  Ablauf  derselben  geleistet  werden. 
Selbst  auf  der  Höbe  der  Entzündung  darf  man  die  Zukunft  des  Ge- 
lenks nach  der  Beseitigung  der  Entzündung  nicht  ausser  Acht  lassen. 
Hier  muss  ja  doch  die  Fixation  des  Gelenks  stattfinden,  und  bei  der- 
selben kann  man  durch  langsame  oder  brüske  Correction  der  Stel- 
lung die  spätere  Brauchbarkeit  der  Extremität  erstreben. 

In  der  That  ist  es  keine  allzu  phantastische  Hoffnung,  dass, 
mit  Ausschluss  der  angeborenen  Contracturen ,  deren  Bedingungen 
nicht  im  Bereich  der  chkurgischen  Therapie  liegen,  wenigstens  die 
Contracturen  in  Zukunft  keiner  besonderen  Therapie  bedürfen.  Die 
Prophylaxe  wird  ihnen  gegenüber  zwar  in  sofern  nicht  alles  leisten 
können,  als  Contracturen  wohl  im  Verlauf  einer  Entzündung  ent- 
stehen werden,  aber  doch  in  sofern  das  Möglichste  leisten,  als  diese 
Contracturen  die  günstigsten  Verhältnisse  darbieten,  welche  einer 
weiteren  therapeutischen  Correction  nicht  mehr  bedürfen.  Bevor  aber 
diese  Hoffrung  in  Erfüllung  geht,  bleibt  es  noch  unsere  Pflicht,  die 
systematische  Behandlung  der  Contracturen  und  Ankylosen  einer 
Besprechung  zu  unterziehen. 

§  249.  Die  Die    passiven   Bewegungen    der   contract   geAvordenen   Gelenke 

wegnngen  einzuleiten,   ist  ein   sehr  naheliegendes  Mittel  zur  Beseitigung  der 

tei  contrac- "\^i(|erstände ,  welche  sich  der  freien  Beweglichkeit  entgegenstellen. 
Doch  stellt  sich  die  Wirksamkeit  dieses  Verfahrens  nicht  für  alle 
Kategorieen  der  Contracturen  gleich,  und  für  die  arthrogenen  Contrac- 
turen bringt  dasselbe  zuweilen  gar  keinen  Nutzen.  Immer  hängt 
die  Wirkung  von  der  Art  und  Grösse  der  Kräfte  ab,  welche  sich 
den  passiven  Bewegungen  des  Gelenks  opponiren.  Schon  dem  kräf- 
tigen Zug  einer  in  Schrumpfung  begriffenen  Granulationsfläche  oder 
einer  Narbe  gegenüber  können  sich  die  passiven  Bewegungen  als 
wirkungslos  erweisen.  Bei  den  myogenen  Contracturen  kann  im  Be- 
ginne der  Entwicklung  wohl  die  Dehnung  der  Muskeln  mittelst  pas- 
siver Bewegung  eine  nutritive  Verkürzung  verhindern  und  so  zur 
Heilung  führen;  bei  schon  definitiv  gewordener  Muskelverkürzung* 
leistet  die  Dehnung  durch  passive  Bewegung  weniger.  Sie  kann 
wohl  eine  Besserung  alsdann  zu  Stande  bringen,  und  bei  langer  Fort- 
setzung der  Behandlung  wohl  auch  eine  Heilung;  aber  wir  ziehen 
für  solche  Fälle  gewöhnlich  sicherer  und  schneller  wirkende  Mittel 
vor,  welche  wir  weiterhin  noch  kennen  lernen  Averden.  Angeborene 
arthrogene  Contracturen  lassen  zwar  eine  Behandlung  durch  passive 
Bewegungen  zu ;  indessen  die  Widerstände  gegen  die  Ausführung  der 
normalen  Bewegungen  sind  hier  vorzugsweise  in  einer  Missbildung 
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der  Knochen  und  Gelenke  begründet  und  die  Umformung  der  letz- 
teren erfordert  meist  kräftigere  Mittel.  So  bleiben  endlich  die  pas- 
siven Bewegungen  noch  für  die  entzündlichen  Contracturen  übrig 
und  für  diese  beansprucht  das  Verfahren,  wegen  des  Schadens  und 
Nutzens,  welchen  es  bringen  kann,  eine  besondere  Würdigung. 

Wenn  oben  auf  die  Bedeutung  der  prophylaktischen  Behand-  ä  250.  Nack- 
lung  entzündlicher  Zustände  in  Bezug  auf  die  Entwicklung  und  passiven  Be- 
Ausbildung von  Contracturen  hingewiesen  wurde,  so  könnte  etwa  Regungen 
hieraus  auch  der  Schluss  gezogen  werden,  als  ob  die  Ausführung uchen  con- 
passiver  Bewegungen  noch  bei  bestehender  Entzündung  als  vor-  tiacturen. 
bauende  Maassregel  zu  empfehlen  sei.  Aber  gegen  einen  solchen 
Schluss  muss  ich  bestimmte  Verwahrung  einlegen,  um  so  mehr,  weil 
ich  weiss,  dass  in  der  Praxis  mit  diesen  Bewegungen  Missbrauch 
getrieben  wkd.  Mag  man  sie  bei  noch  bestehender  Entzündung 
auch  noch  so  vorsichtig  mit  geringster  Kraft  ausführen,  so  verstösst 
doch  das  Verfahren  gegen  das  in  §  145  festgestellte  antiphlogi- 
stische Princip  der  Kuhestellung  der  Gelenke.  Nehmen  wir  den 
Fall  einer  Synovitis  h}rpei'plastica  granulosa,  welche  in  der  Regel 
von  ihrer  Akme  zum  Erlöschen  sehr  langsam  verläuft.  Die  Granu- 
lationen zeigen  schon  Neigung  zur  Verdichtung  und  Schrumpfung 
und  gefährden  hierdurch,  während  die  Entzündung  der  Heilung  ent- 
gegen geht,  allerdings  die  Beweglichkeit  des  Gelenks.  Nun  interve- 
nirt  der  Arzt  mit  passiven  Bewegungen.  Den  Effect  kann  man 
sich  leicht  vorstellen.  Die  Granulationen  werden  gequetscht  und 
ihre  Gefässe  zerrissen ;  einige  Stunden  nach  den  passiven  Bewegungen 
ist  das  Gelenk  wieder  etwas  mehr  angeschwollen,  der  Schmerz 
gesteigert  —  kurz  die  Entzündung  ist  aufs  neue  angeregt.  Dann 
wuchern  die  Granulationen  aufs  neue,  und  wenn  auch  keine  Eiterung 
entsteht,  so  ist  doch  der  Zustand  schlimmer  als  vorher  und  die  Ge- 
fahr für  die  Beweglichkeit  des  Gelenks  grösser  geworden,  als  wenn 
die  passiven  Bewegungen  unterlassen  worden  wären. 

Nun  soll  hiermit  nicht  für  jeden  Fall  die  Ausübung  passiver 
Bewegungen  in  den  Endstadien  der  Entzündung  untersagt  werden; 
man  muss  nur  für  jeden  einzelnen  Fall  die  Gefahr  in  Betracht 
ziehen,  welche  das  Verfahren  bringt,  und  seine  Fortsetzung  unter- 
lassen, sobald  man  die  Erfahrung  machte,  dass  die  ersten  Versuche 
entztindliche  Nachschübe  zur  Folge  hatten.  Dass  aber  die  Bedenken 
gegen  die  Anwendung  der  passiven  Bewegungen  bei  bestehender 
Entzündung  keineswegs  illusorisch  sind,  das  beweisen  die  Beobach- 
tungen von  ihrem  Effect  nach  schon  o-änzlichem  Ablauf  der  Entzün- 
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düng.  Die  letzte  Spur  von  Emxjfindlichkeit,  die  Schwellung  des 
Gelenks  kann  verschwunden  sein,  und  man  versucht  nun,  durch 
passive  Bewegungen  des  Gelenks  die  verkleinerte  Bewegungsexcur- 
sion  wieder  auf  das  Normale  zu  erweitern.  Bei  solchen  Versuchen 
kann  die  Entzündung  wieder  aufs  neue  beginnen;  neue  Schwellung, 
neuer  Schmerz  und  als  Kesultat  neue  Behinderung  der  Beweglich- 
keit. Ich  kann  mir  nicht  vorstellen,  dass  ich  allein  so  unglücklich 
gewesen  bin,  solche  Resultate  durch  die  passiven  Bewegungen  zu 
erzielen.  Weder  an  Ausdauer  noch  an  Vorsicht  habe  ich  es  fehlen 
lassen.  TJnd  doch  habe  ich  auch  in  den  Fällen,  in  welchen  ich 
nach  abgelaufener  Entzündung  grösserer  Gelenke  die  passiven 
Bewegungen  methodisch  anstellte,  mehr  Misserfolge  als  Erfolge 
erlebt. 

Hierzu  kommt  noch  die  Schmerzhaftigkeit  des  Verfahrens,  und 
häufig  ist  man  genöthigt,  dasselbe  nur  in  der  Narkose  anzuwenden. 
Da  endlich  die  Erfolge,  wenn  sie  überhaupt  erzielt  werden,  nur  sehr 
langsam  eintreten,  so  verlieren  die  Kranken  leicht  die  Geduld  und, 
was  man  in  einer  wochenlangen  mühsamen  Behandlung  von  Beweg- 
lichkeit erreichte,  das  wird  nach  dem  Aussetzen  der  Behandlung  in 
viel  kürzerer  Zeit  wieder  vernichtet.  Es  ist  deshalb  nicht  zu  viel 
gesagt,  wenn  man  die  passiven  Bewegungen  als  ein,  zwar  an  sich 
nicht  werthloses,  aber  oft  unzuverlässiges  und  unbequemes,  zuweilen 
selbst  schädliches  Verfahren  bei  der  Behandlung  entzündlicher  Con- 
tracturen  bezeichnet. 
§  251.  Be-  Die  Anwendung  von  Maschinen  zur  Behandlung  der  Contracturen 

de'i^colteac- ^i^^^*  manche  Vortheile.  Die  Kraft  derselben  soll  langsam,  aber 
turen  durch  Stetig  dcr  Coutractur  entgegen  wirken.  So  sind  Maschinen,  welche 
asc  inen.  ^^^  Kraukou  selbst  die  häufige  Ausübung  passiver  Bewegungen  er- 
möglichen sollen,  im  ganzen  den  passiven  Bewegungen  vorzuziehen, 
welche  der  Arzt  täglich  ein  oder  zweimal  macht  und  deren  Wir- 
kung soeben  geschildert  wurde.  Es  bleibt  dem  III.  Abschnitt  vor- 
behalten, für  die  einzelnen  Gelenke  Maschinen  für  diese  Zwecke  in 
ihrer  principiellen  Construction  zu  erwähnen.  Andere  Maschinen  sind 
für  die  Aufgabe  bestimmt,  nicht  die  Beweglichkeit  herzustellen, 
sondern  nur  das  Gelenk  allmählig  in  eine  vortheilhaftere  Form  der 
Contractur  überzuführen.  Lagern  wir  z.  B.  bei  einem  in  recht- 
winkliger Beugung  contracten  Kniegelenk  den  Oberschenkel  und 
Unterschenkel  in  eine  Hohlrinne,  so  können  wir  durch  Drehung  eines 
Charniers,  welches  beide  Rinnen  verbindet,  im  Verlauf  von  Wochen 
dieselben   allmählig    in   stumpfwinklige   Beugung    und    endlich   in 
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Streckung  bringen.  Dann  ist  das  Gelenk  vielleiclit  ebenso  schlecht 
beweglich,  als  es  vor  Beginn  der  Behandlung  war;  aber  das  Knie 
ist  jetzt  befähigt,  bei  aufrechter  Stellung  dem  Rumpf  als  Stütze 
zu  dienen  imd  kann  als  solche  bei  dem  Gehact  benutzt  werden. 
Auch  elastische  Züge  können  sehr  angenehm  an  contracten  Gelenken 
wirken,  um  die  Contractur  allmählig  zu  beseitigen;  es  wird  der 
TTT.  Abschnitt  auch  auf  solche  Vorrichtungen  bei  Besprechung  der 
Contracturen  einzelner  Gelenke  zurückkommen.  Die  Nachtheile  der 
Maschinenbehandlung  sind  nun  ebenfalls  in  Anschlag  zu  bringen. 
Die  Kraft  der  Maschinen  kann  auf  die  Extremität  immer  nur  durch 
Druck  übertragen  we'rden,  und  unter  diesem  Druck  leidet  zuweilen 
die  Haut,  besonders  im  kmdlichen  Alter.  Fast  jeder  Fall  bedarf 
einer  eigens  construirten  Maschine;  die  Maschinen  sind  theuer,  oft 
reparaturbedürftig,  und  in  kleinen  Städten  und  auf  dem  Land  schwer 
oder  gar  nicht  zu  haben.  Unter  diesen  Umständen  ist  es  begreif- 
lich, dass  die  Maschinenbehandlung  der  Contracturen  sich  in  den 
orthopädischen  Anstalten  concentrirt  hat.  Sieht  man  nun  auch  von 
dem  geschäftlichen  Betrieb  dieser  Anstalten,  von  den  durchschnittlich 
hohen  Kosten  der  Behandlung,  von  der  Unbequemlichkeit  für  die 
Eltern,  ihre  Kinder  der  Pflege  fremder  Hände  anzuvertrauen  —  kurz 
von  allen  diesen  kleinen  Missständen  ab,  so  bleibt  noch  der  grosse 
Missstand  übrig,  dass  die  sogen.  Fach-Orthopäden  recht  häufig  in 
sehr  engen  und  rohen  mechanischen  Auffassungen  befangen  sind, 
dass  ihnen  recht  häufig  die  Resultate  der  pathologisch-anatomischen 
Forschung  unbekannt  bleiben  und  dass  sie  deshalb  der  Kenutniss 
allgemein  wichtiger "  pathologischer  Sätze  entbehren,  dass  sie  recht 
häufig  technische  Künstler,  aber  keine  Chirurgen,  keine  Aerzte  sind. 
Die  orthopädische  Behandlung  muss  der  gewöhnlichen  Praxis  wieder- 
gegeben werden ;  das  Material,  welches  die  orthopädischen  Institute  in 
sich  aufnehmen,  könnte,  gewiss  nicht  zum  Schaden  der  Kranken,  auch 
zerstreut  in  den  Händen  der  einzelnen  praktischen  Aerzte  eine  erfolg- 
reiche Behandlung  finden,  vorausgesetzt,  dass  dieselben  sich  mit 
den  allgemeinen  und  speciellen  Lehren  der  Gelenkkrankheiten  durch 
theoretisches  und  dann  durch  praktisches  Studium  in  den  chirur- 
gischen Kliniken  vertraut  gemacht  haben.  Die  Maschine,  obgleich 
für  manche  Form  der  Contracturen  recht  zweckdienlich,  kann  doch 
in  den  meisten  Fällen  durch  andere  mechanische  Hülfsmittel  ersetzt 
werden ,  welche  wii'  noch  kennen  lernen  müssen ;  uiid  wenn  man  ihrer 
nicht  ganz  entbehren  kann,  so  kann  man  ihr  doch  die  einfachsten, 
überall  herstellbaren  Formen  geben.    Jedenfalls  ist  es  wichtiger,  die 
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Pathologie  der  Contractureii,  als  die  Constructionen  der  einzelnen 
für  ihre  Behandlung  bestimmten  Maschinen  zu  kennen,  denn  wer  nur 
die  ersten  kennen  gelernt  hat,  der  wird  auch  befähigt  sein,  eine  wirk- 
same Maschine,  mag  sie  durch  Feder,  Hebel,  Schraube,  elastische 
Züge  oder  irgend  eine  andere  Kraft  wirken,  zu  construiren. 
§  252.  Be-  Eine  echt  chirurgische  Behandlung   ist  die  Correction  der  Con- 

contradiurentracturen  durch  manuelle  Traction.  Wie  fast  überall,  so  kann  auch 
durch  manu-  j^ier  dlc  Haud  des  Chirurgen  an  die  Stelle  der  Maschine  treten,  und 
*  ^  ''^  '  "sie  besitzt  vor  ihr  alle  die  Vorzüge,  welche  ihr  als  lebender,  und 
technisch  nie  erreichter  und  erreichbarer  Maschine  zukommen.  Die 
Verfahren ,  welche  bei  Anwendung  der  manuellen  Traction  in  Be- 
tracht kommen,  werden  unter  der  Bezeichnung  des  Brisement  force, 
der  brüsken  Streckung,  zusammengefasst.  Beide  Ausdrücke  besagen 
etwas  mehr,  als  in  den  Fällen  geschehen  soll.  Denn  der  Zweck  des 
Verfahrens  ist  gewöhnlich  nicht  das  Brechen  —  das  briser  —  son- 
dern das  gewaltsame  Dehnen  der  Theüe,  wobei  wohl  auch  Continui- 
tätstrennungen,  aber  doch  nicht  in  der  absoluten  Form  des  Brechens 
geschehen;  und  nicht  immer  ist  das  allzu  brüske  im  Verfahren 
opportun,  vielmehr  ein  öfteres  Wiederholen  des  Verfahrens  angezeigt, 
wenn  auch  die  Wirkung  gegenüber  dem  Einwirken  der  passiven 
Bewegungen  und  der  Maschinen  etwas  Plötzliches  hat.  Das  Ver- 
fahren besteht  einfach  darin,  dass  man  die  in  dem  contracten  Ge- 
lenk zusammenstossenden  Extremitätenstücke  mit  den  Händen  um- 
fasst  und  durch  manuellen  Druck  und  Zug,  die  Widerstände 
überwindend,  dem  Gelenk  eine  geeignete  Stellung  giebt.  Sehr  ge- 
wöhnlich sind  die  Widerstände  so  bedeutend,  dass  man  wenigstens 
einen  derselben  durch  die  vorgängige  Narkose  eliminirt;  die  Muskeln, 
welche  bei  den  durch  das  Verfahren  bedingten  Schmerzen  durch  das 
Maximum  ihrer  Contraction  dem  Zug  des  Chirurgen  entgegen  arbei- 
ten, werden  dadurch  zur  Kühe  gebracht.  In  dieser  Form  ist  das 
Verfahren,  die  brüske  Streckung  in  der  Narkose,  zuerst  durch 
V.  Langenbeck  am  Knie  geübt  und  empfohlen  worden,  bald  nach- 
dem die  Aether-  und  Chloroformnarkose  erfunden  worden  war;  und 
es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  erst  in  dieser  Gestalt  das  Ver- 
fahren ein  wirklich  brauchbares  geworden  ist.  So  hat  die  Ein- 
führung der  Narkose  auch  auf  dem  Gebiet  der  mechanischen  Be- 
handlung der  Gelenkcontracturen  eine  Umwälzung  gebracht,  und  die 
brüske  Streckung  in  der  Narkose  gehört  mit  zu  den  wesentlichsten 
therapeutischen  Errungenschaften  der  neuern  Zeit. 
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Bei  cicatricielleii  Contracturen  ist  die  manuelle  Traction  in  der  §  253.  Die 
Narkose  zuweilen  von  grossem  Nutzen.    Man  darf  sie  nur  nicM  so  T^ction  L 
weit  treiben,  dass  die  Hautnarben  in  grösserer  Ausdebnung  einreissen.  ^^\  Narkose 
In  diesem  ungünstigen  Fall  entsteben  neue  Wundfläcben,  neue  Gra-  cfeiienVnd 
nulationsbildung,  neue  Narbenscbrumpfdung  und  endlicb  Eecidive.  Für  mogenen 
die  Bebandlung  myogener  Contracturen  ist  die  manuelle  Correction     tureu. 
in  der  Narkose   dann  geeignet,   wenn  die  nutritiven  Muskelverkür- 
zungen nocb  im  Entsteben  begriffen  sind.     Hier   gelingt  es  nocb 
leicbt,    durcb  gewaltsame  Debnuug  der  Muskeln  eine  Verlängerung 
zu  bewirken.    Nacb  definitiver  Organisation  der  Muskelverkürzung 
kann  die  gewaltsame,  manuelle  Debnung  auf  unüberwindlicbe ,   oder 
schwer  überwindlicbe  Widerstände  stossen.    Bei  der  gewöbnlicbsten 
Form  der  paralytiscben  Contractur,  bei  dem  Pes  equinus,  kann  bei- 
spielsweise die  Aufgabe  vorliegen,  eine  Verlängerung  der  verkürzten 
Vi^adenmuskeln,   resp.  ihrer  Sehne,   des  Tendo  Achillis  zu  erzielen. 
Hierzu  reicht  entweder  die  Kraft  des  behandelnden  Chii'urgen  nicht 
aus,    oder  wenn  sie   ausreichen  würde,    so  würden  Zerreissungen  in 
grösserer  Ausdehnung  geschehen  und  durch  ihre  Folgezustände  könnte 
das  plötzlich  erzielte  Kesultat   wieder  gefährdet  werden.     Für  die 
schweren  Fälle  ist  die  operative  Trennung  der  Muskeln  (vgl.  §  256 
bis  260)  vorzuziehen. 

Das  eigentliche  Gebiet  der  gewaltsamen  manuellen  Traction  ist  ^  ^^*-  ^^^ 

"  '^  nianueUe 

die  Kategorie  der  arthrogenen,  und  besonders  der  entzündlichen  Con-  iractiou  bei 
tracturen.  Hier  sind  bindegewebige  Verklebungen  und  Verwachsungen,,  ^ntz«^*- 
zu  dehnen  und  zu  trennen ,  vielleicht  nebenbei  noch  Vf  ucherungen  tracturea 
des  Knorpels  und  der  Gelenkkörper  zu  beseitigen  und  eudKch  auch 
noch  die  etwas  verkürzten  Weichtheile  sammt  den  Muskeln  auszu- 
spannen. Das  alles  geschieht  nicht  prompter  und  besser,  als  durch 
die  manuelle  Traction.  Gewisse  Vorsichtsmaassregeln  können  durch 
örtliche  Verhältnisse  geboten  sein  und  werden  besonders  bei  den 
Contracturen  des  Kniegelenks,  welche  am  häufigsten  diese  Behand- 
lung erfordern,  im  HI.  Abschnitt  noch  ihre  Erwähnung  finden.  An 
der  Länge  des  Hebelarms,  welche  man  für  die  Einwirkung  der  extendi- 
renden  Hand  wählt,  hat  man  ein  Mittel,  um  grössere  oder  geringere 
Mengen  von  Ki'aft  einwirken  zu  lassen.  Sobald  die  Entzündung  noch 
nicht  ganz  erloschen  ist,  wenn  z.  B.  noch  Fistelgänge  an  dem  Gelenk 
existiren,  so  kann  es  richtig  sein,  die  Correction  der  Stellung,  auch 
wenn  man  Kräfte  genug  zu  Vollendung  derselben  aufzuwenden  hätte, 
nicht  in  einer,  sondern  in  zwei  und  mehreren  Sitzungen  zu  bewii'ken. 
Die  Nachbehandlung  muss  immer  in  sorgfältigster  Weise  geleitet 
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werden;  man  darf  niclit  vergessen,  dass  man  durch  das  Verfahren 
eine  Gelenkverletzung  setzt  und  ihre  Folgeerscheinungen  zu  befürch- 
ten hat.  Die  Fixation  des  Gelenks  durch  den  Gypsverband,  noch 
in  der  Narkose  sofort  nach  Vollendung  der  gewaltsamen  Traction, 
empfiehlt  sich  sowohl  wegen  ihrer  antiphlogistischen  Wirkung,  als 
auch  wegen  der  Neigung  des  Gelenks,  in  seine  frühere  contracte 
Stellung  zurückzukehren.  Ich  würde  es  für  leichtsinnig  halten, 
wenn  man  diese  Fixation  in  irgend  einem  Fall  versäumen  würde. 
Wenn  man  ausserdem  für  einige  Tage  einen  Eisbeutel  applicirt,  so 
ist  damit  wohl  für  alle  Fälle  genug  geschehen.  Ich  bin  wenigstens 
bei  zahlreichen  Streckungen  dieser  Art  immer  mit  diesen  Mitteln 
ausgekommen,  und  unter  ihrer  Anwendung  sah  ich  nie  bedenkliche 
Entzündungen  nach  der  gewaltsamen  Traction  in  der  Narkose  ent- 
stehen. 
§255.  Opera-  Es  erübrigt  nun  noch,  die  operativen  Hülfen  einer  Betrachtung 
7ung^  dTr "  zu  unterziehen,  welche  zur  Beseitigung  der  Contractm-en  und  Anky- 
cicatiiciei-  loseu  herangezogen  werden  können  und  müssen.  Für  die  cicatriciellen 
^'^tuien^^  Contracturen  bedarf  es  keiner  besonderen  Erörterung,  um  zu  be- 
weisen, dass  die  schlimmsten  Fälle  unter  ihnen  nur  durch  blutige 
Trennung  der  Narben  zur  Heilung  gebracht  werden  können.  Fas- 
ciale  mid  subfasciale  Narbensträuge  lassen  sich  zuweilen  subcutan 
trennen,  indem  sie  straffer  ausgebildet  sein  können,  als  die  bedecken- 
den Narben  des  Hautkörpers ;  und  dann  folgt  die  Dehnung  der  letz- 
teren durch  Maschinenzug  oder  durch  manuelle  Traction.  Auf  die- 
sem Wege  wird  die  Bildung  eiternder  Flächen  vermieden  und  die 
Gefahr  des  Eecidivs  der  narbigen  Contractur  ist  alsdann  geringer. 
Leider  sind  in  den  schlimmen  Fällen  jedoch  die  Narben  der  Haut 
gewöhnlich  mit  den  Narben  der  tiefliegenden  Gebilde,  auch  mit  den 
Sehnen  und  Muskeln  verwachsen,  und  nur  wenig  oder  gar  nicht 
dehnbarer,  als  die  tieferen  Narben  selbst.  Dann  bleibt  nichts  Anderes 
übrig,  als  die  freie  Incision  der'^Narben,  mit  nachfolgender  brüsker  oder 
allmähliger  Correction  der  Stellung  der  Extremität.  Dann  entstehen 
freilich  wieder  grosse  eiternde  Flächen  und  die  Schrumpfung  des. 
auf  ihnen  sich  bildenden  Granulationsgewebes  bringt  die  Gefahr  eines 
Eecidivs;  aber  die  prophylaktische  Therapie,  wie  sie  in  §  246  ge- 
schildert wurde,  muss  alsdann  in  geeigneter  Weise  eintreten  und 
den  definitiven  Erfolg  sichern.  In  einzelnen  FäUen  ist  eine  plastische 
Bedeckung  der  Wundflächen,  welche  durch  die  blutige  Trennung  der 
Narben  entstanden,  gestattet,  ja  sogar  geboten.  Man  entnimmt  ge- 
stielte Hautlappen   benachbarten  Theilen,   an  welchen  die  narbige 
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Schrumpfung  keine  deletären  Wirkungen  für  die  Function  hervor- 
bringt, und  bedeckt  mit  ihnen  die  frischen  Wundflächen,  oder  man 
legt  die  Incisionen  so  an  die  Grenze  der  elastischen  Narben,  dass 
die  Defecte  wieder  an  ungefährlichen  Theilen  zu  liegen  kommen. 
Das  Nähere  hierüber  wird  im  ni.  Abschnitt,  bei  Besprechung 
der  cicatriciellen  Contracturen  der  vorderen  Halsgegend  mitgetheilt 
werden. 

Die  operative  Behandlung  der  myogenen  Contracturen  gipfelt  in  §  256.  Die 
der   Operation   der   Tenotomie   und   Myotomie.     Nachdem   wir   als  ji/o^omiTbei 
Grundzug  der  meisten  Fälle   myogener  Contracturen    die  nutritive  myogenen 
Muskelverkürzung  kennen  gelernt  haben,  müssen  wir  die  Wirkungen     tm-eT' 
der  Teno-  und  Myotomie  darin  suchen,    dass  die  Operationen  eine 
nutritive  Verlängerung  des  Muskel-Sehnenapparats  herbeiführen  sollen. 
Die  Einführung  dieser  Operation  in  die  Praxis  überhaupt  und  in  die 
Therapie  der  Contracturen  insbesondere  fällt  in  eine  Zeit,  in  welcher 
man  die  Muskelcontracturen  noch  mehr  als  ki-ampfartige  Muskelver- 
kürzungen zu  deuten  gewohnt  war,  und  damals  glaubte,  man,  in  der 
Operation   vorzugsweise    ein   antispasmodisches  Mittel   gefunden  zu 
haben.   Wie  dem  auch  sein  mag,  so  ist  es  nicht  schwer,  den  Nach- 
weis zu  fühi'en,    dass   durch    eine   geeignete  Nachbehandlung  eine 
wirkliche   Muskelveriängerung   erzielt   wird   und   dass   wir   deshalb 
auch  in  dem  von  uns  urgirten  Sinn  die  Myo-  und  Tenotomie  als 
ein  vortreffliches  Mittel  für  die  Behandlung  myogener  Contracturen 
benutzen  können.    Zuvor  müssen  wir  jedoch  die  Technik  der  Opera- 
tion kennen  lernen. 

Eine  einfache  Trennung  der  Sehnen  und  Muskeln   zusammen  §  257.  Die 
mit  dem  umhüllenden  Bindegewebe  der  Fascie  und  der  bedeckenden  ^er  TenV 
Haut,    d.  h.  eine  freie  Incision  fühi*t  zu  grossen  Missständen.    Man     to^ie. 
erhält    eine    grosse,    offene  Wunde,    welche    durch    Eiterung    und 
Granulationsbildung    zur  Heilung  kommen   muss   und   dann  durch 
narbige  Schrumpfung  den  primären  verlängernden  Effect  der  Muskel- 
trennung ganz  oder  zum  Theil  wieder  vernichtet.     Ferner  kriecht 
die  Eiterung  längs  des  peritendinösen  Gewebes  an  dem  Körper  des 
Muskels  und  der  Sehne  in  die  Höhe,  und  die  Ernährung  des  letzte- 
ren Organs  ist  bei  dem  Mangel  einer  Vascularisation  in  seinem  Innern 
so  mangelhaft,  dass  aus  einer  solchen  phlegmonösen,  peritendinösen 
Eiterung  fast  immer  eine  Nekrose  der  Sehne  resultirt.     Sobald  die 
nekrotische  Sehne  exfoliirt  ist,  kann  dann  die  Heilung  erfolgen;  aber 
der  Kranke  hat   eine  schmerzhafte,   langwierige,    und  selbst  nicht 
ungefährliche  Erkrankung  überstanden  und  der  musculäre  Apparat 
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ist  in  seiner  Continiiität  gänzlicli  zerstört,  seine  pli3'^siologischen 
Functionen  sind  verniclitet.  So  vermag  eine  freie  Incision  der 
Sehne  zwaT  zu  einer  Heilung  der  Contractur  zu  füliren,  aber  im- 
mer nur  auf  Umwegen  imd  nicht  ohne  sonstige  Nachtheile  für  den 
Ki'anken. 
§  258.  Die  Stromeyer*)  hat  sich  das  grosse  Verdienst  ei-worben,  dass  er 

durch  die  Erfindung  der  subcutanen  Technik  der  Tenotomie  die  er- 
wähnten Missstäude  beseitigt  und  so  die  Operation  zu  einer  gefahr- 
losen, sicher  wii'kenden,  und  doch  leicht  ausführbaren  umgestaltet 
hat.  Bin  feiner  Einstich  durch  die  Haut  am  Seitenrand  der  Sehne 
genügt,  um  die  Schneide  eines  sehr  feinen,  am  besten  concav  ge- 
krümmten Scalpells  zwischen  die  Haut  und  die  Sehne,  oder  zwi- 
schen die  Sehne  und  die  tieferen  Theile  einzuführen.  Die  Dm'ch- 
schneidung  der  Sehne  erfolgt  dann  so,  dass  die  Schneide  des  Teno- 
toms  gegen  dieselbe  und  sie  selbst  theils  dm'ch  die  Stellung  der 
Extremität,  theils  dm'ch  den  Druck  des  Fingers  gegen  die  Schneide 
des  Tenotoms  angedrückt  wird.  Nach  Vollendung  der  Sehnendurch- 
schueidung  wii'd  das  Teuotom  aus  der  feiaen  Stichöffnung  der  Haut 
vorsichtig  herausgezogen. 

Die  sehr  kleine  Pimctionsöffnung  der  Haut,  welche  durch  dieses 
Verfahi-en  bewirkt  wird,  hat  nicht  allein  den  Vortheil,  dass  die 
atmosphärische  Luft  von  der  Sehnenwunde  abgesperrt  bleibt,  wenn 
man  auch  anfänglich  gerade  hierin  den  Hauptvortheil  der  subcutanen 
Methode  zu  erkennen  glaubte;  es  kommt  ihr  noch  der  weitere  und 
wichtigere  Vortheil  zu,  dass  eine  Eiterung  der  Hautwunde  vermieden 
wh'd.  Die  Contactwirkung  der  Luft  auf  das  Bindegewebe  hat  man 
sich  früher  viel  schlimmer  vorgestellt  als  sie  wirklich  ist ;  sehen  wir 
doch  bei  subcutanem  Emphysem,  z.  B.  nach  Lungenverletzungen, 
grosse  Abschnitte  des  Bindegewebes  mit  Luft  sich  füllen,  ohne  dass 
die  Spm'  einer  Entzündung  eintritt,  Malgaigne  hat  sogar  dii-ect 
durch  Versuche  an  Thieren  den  Nachweis  geführt,  dass  der  Vortheil 
der  subcutanen  Tenotomie  nicht  in  dem  Abschluss  der  atmosphä- 
rischen Luft  von  der  Sehnenwunde  begründet  sein  kann;  er  spritzte 
durch  die  Punctionsöffnung  der  Haut  eine  grosse  Quantität  Luft  ein 
und  beobachtete  doch  keine  Eiterung,  sondern  den  normalen  Verlauf 
der  Verletzung  ohne  erhebliche  Entzündung.  Das  Wesen  der  sub- 
cutanen Tenotomie,  wie  aller  subcutanen  Verletzungen  und  Opera- 
tionen überhaupt,  liegt  in  der  Differenz  der  Keizbarkeit  der  Gewebe 
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des  Hautkörpers  und  der  tiefer  liegenden  Gebilde.  Die  Neigung  der 
Haut  zu  höher  ansteigenden  Entzündungen  documentirt  sich  überall 
durch  die  Tendenz  zur  Eiterung.  Grosse  und  gequetschte  Wunden 
der  Haut  heilen  selten  durch  primäre  Vereinigung;  während  z.  B. 
ausgedehnte  Zertrümmerungen  der  Knochen  und  der  Geleiikapparate, 
wie  bei  Fracturen  und  Luxationen,  ohne  Eiterung  heilen,  sobald  nm' 
die  Haut  unverletzt  geblieben  ist.  Die  Eiterung  der  Hautgebilde 
propagü-t  sich  leicht  in  die  Tiefe  hinein,  indem  die  phlogogonen 
(entzündungs-erregenden)  Bestandtheile  des  Eiters  continuirlich  immer 
neue  Gewebsbezirke  zur  Eiterung  disponiren  und  am^eizen.  Eine 
feine  Stichöffnung  der  Haut  pflegt  überall,  so  auch  bei  der  Teno- 
tomie  nicht  zur  Eiterung  zu  führen  und  so  bleiben  auch  die  tiefer 
liegenden  Gewebe,  welche  durch  das  Tenotom  verletzt  wurden,  vor 
der  Eiterung  geschützt. 

Mit  den  Heilungsvorgängen  subcutan  getrennter  Sehnen  und  mit  §259-Heiiuiig 

T       m  •  1   1  •  TT  n         ^"^  Nachte- 

der  Nachbehandlung  der  Tenotomie,  welche  von  jenen  V  ergangen  selbst-  handinng 
verständlich  beherrscht  wird,  hat  man  sich  in  früherer  Zeit  sehr  viel  ^^^  tenoto- 
beschäftigt  und  viele  Versuche  an  Thieren  sind  zum  Studium  dieser  Vor-  wunde. 
gänge  angestellt  worden.  lieber  den  Streit,  ob  die  Organisation  des  bei 
der  Operation  entstandenen  Blutcoagulums  oder  ob  die  Sehne  selbst 
das  Bildungsmaterial  für  das  neue  Sehnenstück  zwischen  den  Schnitt- 
flächen liefere,  lässt  sich  nur  so  viel  sagen,  dass  wir  heute  wissen: 
1)  es  kann  ein  jedes  Blutcoagulum  sich  organisiren,  und  zwar  ge- 
schieht dieses  vorzugsweise  durch  Einwanderung  von  Bindegewebs- 
(Lymph-)  Körperchen  aus  der  Umgebung  in  das  Gerinnsel,  so  dass 
die  Neubildung  der  Sehne  aus  dem  Blutcoagulum  zwar  als  möglich 
zuzulassen,  aber  deshalb  eine  Betheüigung  des  umgebenden  Binde- 
gewebs nicht  auszuschliessen  ist;  2)  die  Sehne  selbst  kann  auf  den 
Schnittflächen  junges  Bindegewebe  entwickeln;  3)  das  peritendinöse 
Gewebe  ist  das  entzündungsfähigste  der  durch  den  tenotomischen 
Schnitt  getroffenen  Gewebe,  und  nimmt  einen  directen,  wie  indirec- 
ten  Antheil  an  der  Neubildung  des  intermediären  Sehnenstücks,  den 
letzteren  durch  Organisation  und  Vascularisation  des  Thrombus  und 
der  Sehnenwundflächen.  Leicht  ist  die  Erfahrung  festzustellen,  dass 
in  den  ersten  Tagen  das  für  die  Neubildung  des  intermediären 
Sehnenstücks  bestimmte  Gewebe  sehi-  weich  und  dehnbar  bleibt. 
Deshalb  begnügt  man  sich  sofort  nach  der  Tenotomie  mit  einer 
Verklebung  der  kleinen  Stichwunde  durch  englisches  Pflaster  und 
einer  Bindeneinwicklung.  Erst  nach  dem  Verschwinden  der  ersten 
entzündlichen  Erscheinungen,  nach  ungefähr  3 — 5  Tagen,  beginnt  man 
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die  Dehnung  der  intermediären  Substanz,  indem  man  in  der  Narkose 
entweder  auf  ein  oder  zwei  Mal  dem  kranken  Gelenk  die  erwünschte 
Stellung  giebt  und  dieselbe  durch  Contentivverbäude  erhält,  oder  in- 
dem man  allmählig  durch  Maschinenzug  diese  Stellung  erzielt.  So  hat 
man  es  in  der  Hand  dem  neugebildeten  Sehnenstück  und  damit  dem 
ganzen  Sehnenapparat  die  gewünschte  Länge  zu  geben.  Schon  einige 
Monate  nach  der  Tenotomie  und  der  darauf  folgenden  orthopädischen 
Correction  ist  die  Sehne  in  ihren  neuen  Zuständen  soweit  consoli- 
dü't,  dass  ausser  der  fast  unkenntlichen  Narbe  entsprechend  der 
Stichwunde  der  Haut  an  der  Stelle  der  Tenotomie  nichts  mehr  nach- 
zuweisen ist. 

Die  Tenotomie  ist  der  Myotomie  überall  vorzuziehen,  das  ergiebt 
sich  schon  aus  der  einfachen  Betrachtung  des  relativ  kleinen  Quer- 
schnitts der  Sehne  im  Verhältniss  zu  dem  relativ  grossen  Quer- 
schnitt des  Muskels.  An  manchen  Orten  sind  freilich  die  Sehnen 
so  kurz,  dass  man  statt  ihrer  die  Muskeln  oder  die  üebergangs- 
stelle  der  Sehnen-  oder  Muskelfasern  durchschneiden  muss.  Die 
Myotomie  ist  übrigens  in  Betreff  ihrer  Technik,  ihres  Verlaufs  und 
ihrer  Nachbehandlung  in  keinem  wesentlichen  Punkte  voii  der  Teno- 
tomie unterschieden. 
§  260.  Die  Obgleich  der  Sachlage  nach  die  Tenotomie  nur  eigentlich  durch 

beiartiiro-  die  myogcueu  Contracturen  indicirt  werden  kann,   so  hat  man  doch 
genen  con-  j^  früijeren  Zeit  ihr  Gebiet  wesentlich  erweitern  zu  müssen  geglaubt. 

tracturen. 

Für  manche  dieser,  nicht  stichhaltigen  Indicationen  lagen  ätiologische 
Missverständnisse  zu  Grunde.  Z.  B.  bei  den  congenitalen  Contrac- 
turen betrachtete  man  die  zu  kurze  Entwicklung  einer  Muskelgruppe 
als  die  Hauptursache  der  Deformität  (§229);  dann  wurde  die  Teno- 
tomie gemacht  und  dieselbe  hatte  einen  nur  minimalen  oder  gar 
keinen  Erfolg,  weil  die  Umbildung  der  missgestalteten  Knochen  und 
Gelenkflächen  erst  dm'ch  Maschmengewalt  oder  durch  gewaltsame 
Geradstellung  mit  Anlegung  von  Contentivverbänden  erfolgen  kann. 
So  elimitiht  hier  die  Tenotomie  nur  einen  kleinsten  Theil  der  Wider- 
stände, welche  der  Correction  der  Gelenkstellung  im  Wege  stehen; 
und  man  kann  sie  unterlassen,  weil  gleichzeitig  mit  der  Correction 
der  Knochenformen  durch  Druck  und  Zug  auch  die  Correction  der 
Muskellängen  stattfindet. 

Auch  bei  den  entzündlich-arthi'ogenen!Contractm'en  sind  früher, 
besonders  energisch  von  Dieffenbach,  die  Sehnen  getrennt  wor- 
den. Trotz  der  dm'chaus  secundären  Bedeutung,  welche  die  Ver- 
kürzungen der  Muskeln"  bei  diesen  Zuständen  besitzen  (§  231—242), 


Die  Contractur  und  Ankylose  der  Gelenke.  263 

geschalieii  doch  insofern  diese  Tenotomieen  in  jener  Zeit  mit  Recht, 
weil  man  die  Narkose  zm'  Elimination  der  Muskelwiderstände  nicht 
kannte  und  deshalb  für  die  schwierige  Correction  der  Geleukstellung 
durch  Maschinenbehandlung  oder  durch  manuelle  Traction  auf  teno- 
tomischem  Wege  die  Muskelwiderstände  beseitigen  musste.  Heute 
ist  für  die  Behandlung  der  entzündlich  arthrogenen  Contractur en 
die  Tenotomie  mit  Eecht  nicht  mehr  im  Gebrauch.  Man  dehnt  die 
Muskeln  in  der  Narkose  (§  254). 

Man  darf  übrigens  nicht  vergessen,  dass  auch  bei  den  myogenen§-'^^;C°™^i- 
Contractm-en,  welche  im  eigentlichsten  Sinn  auf  Muskel-  und  Sehnen-  Tenotomie 
Verkürzung  beruhen,    die  therapeutische  Aufgabe  nicht  immer  durch  ""^  ^'i'^®™ 
die  Tenotomie  und  ihre  nächste  Nachbehandlung  erledigt  ist.    Schon  lungsmetho- 
im  §  224   wurden  die  secundären  Veränderungen  der  Gelenke  bei      '^^'^• 
langem  Bestand  der  myogenen  Contracturen  hervorgehoben  und  hier 
muss  hinzugefügt  werden,   dass  diese  Veränderungen   eine   längere 
Nachbehandlung  durch  Contentivverbände  und  orthopädische  Maschi- 
nen beanspruchen  können. 

Es  lohnt  kaum,  nur  mit  einem  Wort  der  subcutanen  Trennung  ^ourch^^^ 
■der  Gelenkbänder  zu  gedenken,  welche,  bald  nach  der  Erfindung  der  sciineidung 
subcutanen  Tenotomie,  ebenfalls  und  zwar  besonders  bei  entzündlich-  '^""  ^andev. 
arthrogenen  Contracturen  versucht  worden  ist.  Man  hat  früher  viel 
von  einer  Contractur  der  Gelenkbänder  gesprochen  und  gefabelt, 
indem  man  so  weit  ging,  anzunehmen,  dass  die  Bänder  sogar  aus 
eigener  Initiative  sich  verlängern  und  yerkürzeu  könnten.  Von  alle- 
dem ist  nur  so  viel "  richtig,  dass  die  Bänder  sich  um  ein  Minimum 
verkürzen  können,  wenn  ihre  Insertionen  einander  dauernd  genähert 
Mieben,  wie  umgekehrt  eine  anhaltende  Dehnung  zu  einer  Ver- 
längerung der  Bänder  führen  kann.  An  Entzündungen  nehmen  die 
Bänder  nur  einen  geringfügigen  Antheil.  Sie  können  gelegentlich 
in  Granulationsgewebe  übergehen  und  daim  selbst  eitrig  zerfallen; 
aber  wenn  dann  die  Heilung  eintritt,  so  wird  das  Band  durch  ein 
Narbengewebe  ersetzt,  Avelches  die  Starrheit  des  normalen  Bandes 
ungefähr  nachahmt.  Falls  die  Bänder  nicht  eitrig  zerstört  werden, 
köimen  sie  noch  einen  Theil  ihrer,  an  sich  schon  so  geringen  Dehn- 
harkeit  durch  die  vernarbenden  Processe  des  lockeren  Bindegewebes, 
welches  sie  umgiebt,  verlieren.  Bei  so  ausgedehnten  Vorgängen 
wird  aber  die  Durchschneidung  der  Bänder  auch  nur  den  geringsten 
Theil  der  Widerstände  beseitigen,  und  deshalb  kann  man  überhaupt 
durch  das  subcutane  Trennen  der  Gelenkbänder  so  gut  wie  nichts 
leisten.    Die  forcirte  manuelle  Traction   in  der  Narkose,   wie  sie  in 
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§  254  beschrieben  wurde,  genügt,  um  den  Widerstand  der  Bänder 
zusammen  mit  den  übrigen  Widerständen  durch  subcutane  Dehnung 
und  Zerreissung  zu  überwinden. 
§  263.  Die  j)je  Eesection  kann  durch  die  Contracturen  und  Ankylosen  in 

Contracturen  doppelter  Kichtuug  iudicirt  werden.  In  erster  Linie  kann  es  sich 
n.  Ankylose,  -^jjj  Wiederherstellung  der  ganzen  oder  theilweisen  Function ,  d.  h. 
um  Bildung  einer  beweglichen  Verbindung  durch  die  Kesection  han- 
deln, in  zweiter  Linie  um  Beseitigung  aller  Widerstände,  welche 
durch  die  bisher  genannten  therapeutischen  Verfahren  nicht  beseitigt 
werden  konnten.  Während  die  letztere  Indication  sich  nur  auf  ein- 
zelne, sehr  ungünstige  Contracturen  und  selbst  unter  den  Ankylosen 
nur  auf  die  festeren  und  besonders  auf  die  knöchernen  Verschmel- 
zungen der  Gelenkenden  sich  bezieht,  kann  die  erste  Indication  für 
leichte  Coutractm-en,  wie  für  schwere  Ankylosen  ihre  Gültigkeit  er- 
halten. Diese  erste  Indication  darf  freilich  nicht  an  denjenigen  Ge- 
lenken urgirt  werden,  welche  auch  im  unbeweglichen  Zustand  ihre 
Functionen  ziemHch  gut  erfüllen  können,  und  dahin  gehören  alle 
Gelenke  der  untern  Extremität.  Für  sie  genügt  es,  wenn  es  gelingt, 
das  kranke  Gelenk  durch  die  prophylaktische  Therapie  oder  durch 
die  unblutigen  Verfahren  in  diejenige  Stellung  überzuführen,  in  wel- 
cher das  Gelenk  den  Eumpf  bei  dem  Gehen  tragen  kann.  Anders 
steht  es,  gemäss  den  schon  in  den  §  172  u.  173  entwickelten  An- 
schauungen, um  die  Gelenke  der  oberen  Extremität.  Die  functio- 
nellen  Erfolge  der  Handgelenkresection  sind  freilich,  wie  ich  im 
in.  Abschnitt  zeigen  werde,  noch  fraglich,  aber  die  fuuctionellen 
Erfolge  der  Kesection  des  EUnbogen-  und  Schultergelenks  (vgl.  §  179) 
sind,  unter  der  Voraussetzung  der  subperiostalen  Technik,  so  ge- 
sichert und  die  mit  ihnen  verbundene  Lebensgefahr,  unter  der  Vor- 
aussetzung der  correcten  Nachbehandlung,  so  gering,  dass  man  für 
diese  beiden  Gelenke  jeden  höheren  Grad  einer  Contractur  und  jede 
Ankylose  als  Indication  zur  Eesection  betrachten  darf.  Billroth*), 
welcher  in  der  Abweisung  der  Kesection  auch  dieser  Gelenke ,  wegen 
Contractur  viel  zu  weit  geht,  fragt  „wer  wird  sein  Leben  für  ein 
steifes  Ellubogengelenk  aufs  Spiel  setzen  wollen?"  Ich  glaube,  dass 
sehr  viele,  übrigens  arbeitsfähige  Leute,  welche  dazu  bestimmt  sind, 
ihren  Lebensunterhalt  durch  die  Arbeit  ihi'er  Arme  zu  verdienen, 
ohne  Bedenken  den  Einsatz  wagen  dürfen;  denn  auf  der  einen  Seite 
steht  eine  geringe  Lebensgefahr,   auf  der  andern  der  Wiedererwerb 


*)  Allgem.  Chirurg.  Pathologie  und  Therapie.     4.  Aufl.    1869.   S.  565. 
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der  Arbeitsfähigkeit.  Und  ich  weiss,  dass  sie  diesen  Einsatz  wagen. 
Gerade  das  Ellnbogengelenk  bietet  noch  die  günstigsten  Chancen 
und  für  dieses  kann  man  am  meisten  die  Kesection  auch  für  nicht 
allzu  beträchtliche  Contracturen  und  für  günstig  gestellte  Ankylosen 
empfehlen.  So  habe  ich  bei  einem  jungen  Mädchen,  welches  eine 
rechtwinklige  Ankylose  der  EUnbogengelenke  in  Folge  von  Poly- 
arthritis chronica  davongetragen  hatte,  das  rechte  Ellbogengelenk 
durch  subperiostale  Eesection  mobilisirt,  um  ihr  die  Möglichkeit  zur 
Ausführung  weiblicher  Handarbeiten  zu  geben,  und  ich  betrachte 
mit  Hinblick  auf  den  erzielten  Erfolg  eine  solche  Indication  für 
keine  allzudi-eiste  mehr.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  man  bei 
den  Eesectionen,  welche  man  zu  solchen  Zwecken  unternimmt,  alle 
die  in  den  §  178  gegebenen  Regeln  mit  der  äussersten  Genauigkeit 
beachtet,  d.  h.  die  Muskelansätze  durch  die  subperiostale  Technik 
erhält,  ebenso  die  Knochenreproduction  sichert  und  endlich  besonders 
die  passiven  und  activen  Bewegungen  genau  überwacht,  wie  auch 
die  Muskelkräfte  durch  Elektricität  schützt  und  hebt. 

Wo  au  die  Stelle  der  forcirten  Traction  in  der  Narkose  bei 
sehr  festen  Contracturen  und  Ankylosen  die  Excision  der  verschmol- 
zenen Gelenkenden  einzutreten  hat,  das  entscheidet  sich  nach  der 
Grösse  der  functionellen  Störung  und  nach  der  Leistungsfähigkeit 
des  erstgenannten  unblutigen  Verfahrens.  In  letzterer  Beziehung 
muss  hervorgehoben  werden,  dass  es  kaum  Contracturen  giebt,  welche 
der  forcirten  Traction  in  der  Narkose  Widerstand  leisten.  Auch 
viele  fibröse  und  einzelne  knorpelige  Ankylosen  können  noch  in  der 
Narkose  durch  den  Druck  und  Zug  der  Hände  getrennt  werden.  Bei 
manchen  fibrösen,  vielen  knorpeligen  und  allen  knöchernen  Anky- 
losen gelingt  die  forcirte  Correction  der  Stellung  nur  durch  Infrac- 
tion  und  Fractur  der  Knochensubstanz ;  aber  auch  eine  solche  Frac- 
tur  darf  absichtlich  herbeigeführt  werden,  wenn  sie  ohne  allzu  rohe 
Gewalt,  z.  B.  bei  pathologisch  erweichter  Ejiochensubstanz,  und 
ohne  allzu  bedeutende  Zertrümmerung  der  Weichtheile  herbeigeführt 
werden  kann.  Sehr  bedenklich  wird  die  artificielle  Fractur,  wenn 
auf  dem  zerbrochenen  Knochen  fest  adhärente  Narben  der  Weich- 
theile und  der  Haut  angeheftet  sind  und  bei  der  gewaltsamen  Trac- 
tion einreissen,  während  der  Knochen  bricht.  Dann  liegen  die  ge- 
fahrvollen Zustände  einer  mit  Hautwunde  complicirten  Knochen- 
fractur  vor,  und  in  jedem  Fall  sollte,  unter  solchen  Umständen,  die 
blutige  Excision  der  verschmolzenen  Gelenkenden  mit  ihren  relativ 
harmloseren  Folgen  an  die  Stelle  der  gewaltsamen  Traction  treten. 
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§  264.  Prog-        ]Qjg  Gefaki-en  der  Eesection  bei  Aukylosen  sind  zwar,  nachdem 

nose  und 

Technik  der  die  Sjnovialis  und  das  perisyuoviale  Bindegewebe,  die  entzündungs- 
Kesection  fähigsten  Bestandtheüe  des  Gelenkajiparats,  narbig  verödet  sind,  nicht 
so  bedeutend,  als  die  Gefahren  der  gewöhnlichen  Eesection  bei  florider 
Entzündung;  aber  diese  Operationen  shid  doch  an  einzelnen  Stellen 
noch  gefährlich  genug,  um  sie  nur  durch  beträchtliche  Fuuctions- 
störungen  indiciren  zu  lassen.  Die  Lieblingsldnder  der  Resections- 
lehre,  das  Ellnbogen,  -Schulter  und  Fuss-Gelenk,  haben  auch  hier  ihi-e 
bevorzugte  Stellung;  an  ihnen  kann  man  sich  zur  Eesection  auch 
bei  Ankylosen  bestimmen  lassen,  welche  nur  geringen  functionellen 
Schaden  bringen.  Bei  dem  Kniegelenk  und  dem  Hüftgelenk  wird 
man  mit  Recht  vor  der  Eesection  auch  für  solche  Fälle  zurück- 
schrecken, wenn  die  functionelle  Störung  nicht  allzu  bedeutend  ist- 
Die  grossen  Knochenwundflächen  bei  der  Eesection  des  ersteren,  die 
tiefe  Lage  der  Sägefläche  bei  dem  letzteren,  bedingen  Gefahren  für 
das  Leben,  welche  man  in  ihrer  vollen  Grösse  kennen  lernt,  sobald 
man  in  die  Eesectionspraxis  eingetreten  ist.  Steht  das  Knie  anky- 
losirt  in  einem  Winkel  von  150^,  so  darf  man  wohl  einen  Versuch 
der  unblutigen  Streckung  in  der  Narkose  machen ;  misslingt  derselbe, 
etwa  bei  ausgedehnter  knöcherner  Ankjdose,  so  lässt  man  am  besten 
den  Zustand,  wie  er  ist,  indem  der  Kranke  das  verkürzte  Bein  all- 
mählig  besser  gebrauchen  lernt.  Bei  einer  Ankjdose  im  rechten 
Winkel  ist  dagegen  die  Function  des  Gehens  so  weit  gestört ,  dass 
man,  auf  Wunsch  des  Kranken  die  operative  Görrectiou  unterneh- 
men darf. 

Die  Excision  auk3^1otisch  verschmolzener  Gelenkenden  steht  in 
ihrer  Technik  uicht  auf  einer  Höhe  mit  der  gewöhnlichen  Geleuk- 
resection.  Da  meist  ein  keilförmiges  Stück  aus  beiden  Knochen  mit 
der  Säge  ausgeschnitten  und  in  einer  Masse  entfernt  werden  muss, 
so  erfordert  diese  Pseudo-resection  eine  Freilegung  der  Knochen  in 
grösserer  Ausdehnung,  als  die  legitime  Eesection.  Deshalb  geht  man 
hier  von  dem  Princip  der  Längsschnitte  häufig  ab,  bildet  Lappen, 
welche  den  freien  Zugang  zum  Knochen  Schäften,  oder  macht  ge- 
kreuzte Schnitte.  Man  darf  dieses  halb  incorrecte  Verfahren  um  so 
eher  einschlagen,  wemi  man  nach  der  Eesection  wieder  eine  anky- 
lotische  Verbindung  der  Knochen,  nur  in  corrigirter  Stellung  erzielen 
will,  wie  z.  B.  bei  den  Ankylosen  des  Kniegelenks.  Das  Bestreben, 
eme  activ  bewegliche  Verbindung  an  die  Stelle  der  Ankylose  zu 
setzen,  bedingt  aber  auch  die  Nothwendigkeit,  den  Längsschnitt  bei- 
zubehalten und  auch  das  Periost  abzulösen.    Das  Letztere  empfiehlt 


Die  Contractur  und  Ankylose  der  Gelenke.  267 

sich,  wenn  ausführbar,  auch  bei  den  Kesectionen,  welche  auf  eine 
neue  Ankylose  angelegt  werden,  weil  das  Periost  die  perimusculären 
Phlegmonen  nicht  so  leicht  zu  Stande  kommen  lässt  (vergl.  §  179). 
lieber  die  Nachbehandlung  bleibt  nichts  zu  sagen  übrig;  die  Prin- 
cipien,  nach  welchen  sie  auch  bei  diesen  Eesectionen  zu  leiten  ist, 
wurden  im  §  182  bereits  erörtert. 

Die  Bxcision  des  Knochenkeils  muss  nicht  nothwendig  in  der 
Linie  des  früheren  Gelenks  erfolgen;  es  giebt  Stellen,  an  welchen 
die  Excision  eines  Keils  in  der  Nähe  des  Gelenks  vortheilhafter  er- 
scheint, z.  B.  am  Hüftgelenk.  Die  berühmt  gewordene  Operation, 
welche  Ehea  Barton  zur  Correction  der  Hüftankylose  am  Schen- 
kelhals ausführte,  wird  noch  im  in.  Abschnitt  ihre  Erwähnung 
finden.  Ebenso  wird  in  Betreff  der  subcutanen  Osteotomieen,  nach 
V.  Langenbeck,  (Durchsägung  eines  Theils  der  Knochen  durch 
die  Stichsäge  von  einer  feineu  Haut-  und  Bohröffnung  aus  mit  nach- 
folgender Infraction  des  andern  Theils)  auf  die  Besprechung  der  An- 
kylosen des  Kniegelenks  im  HL  Abschnitt  verwiesen,  weil  sie  nur 
an  diesem  Gelenk  in  Betracht  kommen  können. 

Amputationen  sind  für  die  Behandlung  der  Contracturen  mid  §  265.  Die 
Ankylosen  nicht  ausgeschlossen,  aber  selten  genug  indicirt.  Für  die  i^eiAnicyiose. 
obere  Extremität  können  sie  kaum  jemals  in  Betracht  kommen ;  denn 
bei  dem  mangelhaften  prothetischen  Ersatz,  welchen  wir  nach  Am- 
putationen der  oberen  Extremität  zu. leisten  vermögen,  darf  heute 
noch  die  verkümmertste  und  dislocirteste  obere  Extremität,  wenn  sie 
nur  noch  einige  bewegliche,  oder  halbbewegiiche  Einger  trägt,  für 
werthvoUer  gelten,  als  eine  künstliche  Hand  oder  ein  künstlicher 
Arm.  Nur  einzelne  ankylosirte  Pinger,  welche  in  ihi'er  fehlerhaften 
Stellung  bei  den  bestimmten  Berufsgeschäften  sehr  stören  und  bei 
welchen  eine  Correction  durch  Eesection  keine  Chancen  bietet,  op- 
fern wii'  zuweilen  der  Amputation.  Auch  bei  der  unteren  Extre- 
mität ziehen  wir  in  dem  Fall  z.  B.  einer  spitzwinkeligen  knöchernen 
Ankylose  des  Kniegelenkes  die  Excision  eines  Keils  meistens  der 
Amputation  vor ;  wenn  aber  vielleicht  auch  der  Euss  nicht  mehr  zur 
Stütze  bei  dem  Gehen  dienen  kann,  die  Muskeln  atrophisch,  der  Un- 
terschenkel durch  Zurückbleiben  im  Wachsthum  verkümmert  ist, 
dann  kann  der  Amputation  der  Vorzug  gegeben  werden.  Die  Ge- 
fahren beider  Operationen,  der  keilförmigen  Excision  des  ankj-losirten 
Kniegelenks  und  der  Amputatio  femoris  oberhalb  des  Knies,  diffe- 
riren  wohl  nicht  bedeutend;   doch  sind  die  Gefahi-en  der  letzteren 
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Operation  im  Durchscliiiitt  wohl  etwas  geringer,  als  die  der  erste- 
ren.  Besonders  bei  Osteoporose  kann  die  Keileicision  sehr  bedenk- 
lich sein. 


ANHANG  ZUM  V,   CAPITEL. 
»ie  Luxationen. 


§  266.  Defl-  Die  Luxation  ist  zu  definiren  als  eine  Abweichung  von  den  nor- 
Luxation.  malen  räumlichen  Beziehungen  der  Gelenkflächen  zu  einander.  Im 
engern  Sinne  lässt  sich  aus  dieser  grossen  Gruppe  von  differenten 
Zuständen  eine  kleinere  aussondern,  welche  die  Luxationen  im  engeren 
Sinne  umfasst;  und  für  diese  Luxationen  im  engern  Sinne  liegt  das 
Kriterium  darin,  dass  die  räumlichen  Beziehungen  der  Gelenkflächen 
zu  einander  ganz  aufgehoben  sind,  dass  kein  Punkt  der  einen  Ge- 
lenkfläche mit  irgend  einem  Punkt  der  correspondirenden  Gelenk- 
fläche mehr  in  Berührung  steht. 


A.   Aetiologie  und  pathologische  Anatomie  der 
Luxationen. 

§  'Ib'i.  Aetio- 

logischecias-  In  ätiologischer  Beziehung  zerfallen  die  Luxationen  in  drei  sehr 
^ilx^atiraer  ^*^^^S  von  einander  geschiedene  Kategorieen,  nämlich  1)  die  ange- 
borenen, 2)  die  entzündlichen,  3)  die  traumatischen  Luxationen.  Unter 
ihnen  verdient  der  Frequenz  und  der  Bedeutung  nach  die  dritte  Ka- 
tegorie in  hervorragender  Weise  die  Aufmerksamkeit  des  Chirurgen 
und  Ai'ztes.  Die  erste  und  zweite  Kategorie  umfasst  seltenere  Fälle, 
welche  indessen  doch  noch  häufig  genug  sind,  um  das  Interesse  des 
Praktikers  zu  fesseln,  und  genug  interessante  Gesichtspunkte  darbieten, 
um  eine  gesonderte  Besprechung  zu  beanspruchen. 

1.   Die  congenitaleii  Luxationen. 

§  268.  Aetio-         X)as  räthsclhaftc  Wesen   der  angeborenen  Luxationen    hat   bis 

confenitaTenJötzt  iu  dem  Wenigen,  was  wir  von  der  früheren  Entstehung  der  Ge- 

Lnxationen.  lenke  wisscu ,  noch  keine  entsprechende  Aufklärung  gefunden.    In 

der  Entwickelungsgeschichte  der  Gelenke  (§  2)  wurde  hervorgehoben, 

dass  die  Spaltbildung,    welche  der  Entwickelung    der  Gelenke    zu 
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Grunde  liegt,  schon  sehr  früh  an  den  grösseren  Gelenken  stattfindet. 
Für  die  congenitalen  Luxationen  liegen  zwei  Möglichkeiten  vor:  ent- 
weder findet  die  Spaltbildung  an  einer  anormalen  Stelle  oder  unter 
anormalen  Verhältnissen  statt,  so  dass  z.  B.  bei  der  angeborenen 
Luxation  des  Hüftgelenks  von  dem  ersten  Moment  der  Existenz  des  Ge- 
lenks an  schon  der  Femurkopf  nicht  mit  dem  Acetabulum ,  sondern 
mit  einem  andern  Theil  des  Beckens,  z.  B.  der  hintern  Fläche  des 
Os  ilei,  in  Berührung  stand  —  oder  die  Spaltbildung  erfolgt  in  nor- 
maler Weise  und  der  Kopf  w^urde  später  durch  irgend  welche  Kräfte 
von  der  normalen  Stelle,  dem  Acetabulum,  entfernt  und  auf  die 
hintere  Fläche  des  Os  ilei  gestellt.  Der  Scharfsinn  der  Beobachter 
früherer  Zeiten  hat  sich  besonders  abgequält,  um  solche  dislocirende 
Kräfte  aufzufinden,  weil  mau  nun  einmal  der  Vorstellung  Eaum  gab, 
es  müsse  die  congenitale  Luxation  in  ähnlicher  Weise  wie  die  trau- 
matische oder  die  entzündliche  Luxation  zu  Stande  kommen. 

So  nahm  man  an,  dass  congenitale  Störungen  der  Centralnerven- 
apparate  zu  Störungen  im  Gleichgewicht  der  Muskelgruppen  führen 
könnten  und  dass  dann  die  überwiegende  Muskelgruppe  schon  in 
den  frühesten  Zeiten  der  Entwicklung  das  eine  Gelenkende  von  dem 
andern  entferne  (J.  Guerin).  Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  ziem- 
lich früh  —  oft  schon  zu  Ende  des  ersten  oder  zu  Anfang  des 
zweiten  Lebensjahrs,  d.  h.  zu  der  Zeit,  in  welcher  die  'congenitaleu 
Luxationen  zuerst  zur  ärztlichen  Cognition  kommen  (§  299),  schon 
Muskelstörungen,  Paresen  einzelner  Muskelgruppen  existiren.  Trotz- 
dem ist  es  für  die  meisten  Fälle  mehr  als  wahrscheinlich,  dass  diese 
Paresen  erst  secundär  nach  der  Geburt  entstehen ;  denn  einmal  fehlt 
bei  den  meisten  Kindern  jede  Spur  einer  intrauterinalen  Erkrankung 
der  centralen  Nervenapparate,  welche  eine  primäre  Muskelerkrankung 
erklären  könnte  und  dann  begreift  sich  eine  secundäre  Parese  der 
einen  oder  anderen  Muskelgruppe  sehr  einfach.  Sobald  das  Kind 
das  luxirte  Gelenk  in  einer  bestimmten  Richtung  gebrauchen  will, 
wird  es  die  eine  Muskelgruppe  zur  Correction  der  Stellung  mehr 
anstrengen,  als  die  andere,  deren  Contractionen  die  pathologische 
Stellung  nur  noch  steigern  würden.  Die  letztere  wird  alsdann  in 
ihrer  Entwickelung  zurückbleiben.  In  richtiger  Erkenntniss  des 
späteren  Auftretens  der  Muskelparesen,  welche  die  congenitalen  Luxa- 
tionen begleiten,  hat  dann  Verneuil  die  Meinung  geäussert:  die 
sogenannten  congenitalen  Luxationen  seien  gar  nicht  congenital, 
sondern  sie  entständen  erst  nach  der  Geburt  durch  die  paretische 
Insufficienz  einzelner  Muskelgruppen,  sie  seien  erworbene  Störungen 
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von  myopathiscliem  Charakter.  Auch  diese  Ansicht  ist  irrthümlich ; 
denn  der  pathologisch-anatomische  Befund  der  congenitalen  Fracturen 
spricht  mit  Bestimmtheit  für  die  Entstehung  derselben  in  frtihen 
fötalen  Perioden. 

Ferner  stellte  man  die  Behauptung  auf,  dass  ein  Hydrarthrus 
der  Gelenke  ihrer  congenitalen  Luxation  vorausginge,  welcher  zu 
einer  Auflockerung  der  Bänder  und  endlich  zu  einem  Auseinander- 
weichen der  Gelenkflächen  führe.  Dieser  Behauptung  steht  die  That- 
sache  gegenüber,  dass  noch  nie  ein  Hydrarthrus  von  intrauterinaler 
Entstehung  beobachtet  wurde,  wie  man  nach  den  uns  bekannten 
Ursachen  des  Hydrarthrus  wohl  begreifen  kann,  und  dass  an  keinem 
Präparat  von  congenitaler  Luxation  die  Zeichen  einer  Entzündung, 
einer  Synovitis  serosa  (§  50)  aufgefunden  worden  sind.  Ebenso  wenig 
wie  die  congenitalen  Luxationen  einen  entzündlichen  Charakter 
zeigen,  ebenso  wenig  kommt  ihnen  eine  traumatische  Entstehung  zu. 
Man  hat  wohl  auch  behauptet,  dass  inter  partum  durch  die  Con- 
tractionen  des  Uterus,  durch  die  Hand  der  Hebamme  oder  des  Ge- 
burtshelfers oder  dm'ch  die  geburtshülflichen  Instrumente  eine 
congenitale  Luxation  entstanden  sei.  Das  ist  einfach  deshalb  unmög- 
lich, weil  in  dieser  Lebensperiode,  wie  ich  noch  zeigen  werde  (§  301), 
überhaupt  eine  traumatische  Luxation  gar  nicht  zu  Stande  kommen 
kann.  Damit  erledigt  sich  auch  einfach  die  Frage,  welche  mir 
schon  oft  von  den  Eltern  solcher,  mit  congenitaler  Luxation  gebore- 
nen Kinder  gestellt  wurde,  ob  nicht  die  Kunstfehler  der  bei  der 
Geburt  beschäftigt  gewesenen  Accoucheurs  die  Krankheit  veranlasst 
hätten. 
§269.Patiio-  Obgleich  die  anatomischen  Sammlungen  nicht  allzureich  an  Prä- 
^ToMe^deTP^^^^^^  congenitaler  Luxationen  sind*),  so  existiren  doch  genug 
angeborenen  Präparate ,  um  einiges  Uebereinstimmende  in  dem  pathologisch-ana- 
Lnxationen. ^^^.g^j^g^^  Befuud  feststclleu  ZU  können.  An  der  Stelle,  welche 
normal  Sitz  des  Gelenks  sein  sollte,  z.  B.  bei  angeborener  Luxation 
der  Hüfte  an  der  Acetabulargegend  des  Beckens,  welche  ja  durch 
das  Zusammenstossen  der  drei  Knochen,  des  Os  ilei,  des  Os  ischii 
und  des  Os  pubis  und  in  den  späteren  Perioden  durch  die  Naht- 
linien (Epiphysen- Knorpellinien)  zwischen  den  genannten  Knochen 
hinlänglich  charakterisirt  ist,  findet  man  auch  keine  Spur  von  einer 


*)  Die  schönsten  und  relativ  zahlreichsten  Präparate  von  congenialen 
Luxationen  enthält,  so  weit  meine  Kenntnisse  reichen,  das  Musee  Dupuytren 
in  Paris. 
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Gelenkliöhlenbildiing  oder  von  einer  Gelenkfläche.  Dagegen  findet 
man  zuweilen  ein  Surrogat  für  die  Gelenkbildung  an  der  abnormen 
Stelle,  in  welcher  die  beiden  Knochen  zusammenstossen ,  z.  B.  für 
das  gewählte  Beispiel  der  congenitalen  Luxation  des  Hüftgelenks  an 
der  hintern  Fläche  des  Os  ilei:  eine  flache  Acetabulargrube,  welche 
den  ebenfalls  flachen  Kopf  des  Femur  unvollkommen  umfasst.  In 
anderen  Fällen  fehlt  freilich  auch  dieser  Versuch  einer  Gelenkbildung 
und  der  Femurkopf  steht  frei  und  stark  abgeplattet  auf  der  Aussen- 
fläche  des  Os  ilei.  In  dem  hier  angeführten  Fall  —  es  ist  der  über- 
wiegend häufigste  —  fehlen  dann  auch  Difi'ormitäten  des  Beckens 
nicht,  welche  aber  als  Folgezustände  der  bestehenden  Luxation 
aufgefasst  werden  können.  Die  unteren  Abschnitte  der  Extremität 
sind  dagegen  meistens  gut  und  normal  in  ihren  Formen  entwickelt. 
"Wenn  freilich  neben  einer  Anenkephalie  oder  bei  einer  grossen  En- 
kephalocele  oder  Spina  bifida  auch  eine  congenitale  Luxation  der 
Hüfte  vorliegt,  dann  pflegen  auch  angeborne  Contracturen  des  Knie- 
gelenks und  des  Fusses,  z.  B.  Klumpfussbildungen,  vorzuliegen  (Cru- 
veilhier);  aber  keineswegs  sind  die  letzteren  Folgezustände  der 
ersteren.  Alle  diese  Störungen  zusammen  werden  vielmehr  von  der 
Störung  des  Centralnervenapparats  gleichmässig  beherrscht;  der  be- 
wegungs-  und  empfindungslose  Fötus  ist  allen  Einflüssen,  welche 
während  seiner  Entwicklung  auf  eine  perverse  Stellung  der  Extre- 
mitätenabschnitte hinarbeiten,  hülflos  überlassen. 

Im  Eingeständniss  unserer  Unkenntniss  über  die  eigentlichsten 
Ursachen  der  congenitalen  Luxationen  sind  wir  nur  berechtigt,  wie 
es  mir  scheint,  ihre  Entstehung,  wenigstens  für  die  grosse  Majorität 
der  Fälle,  in  die  frühesten  fötalen  Perioden,  in  die  Zeit  der  ersten 
Bildung  der  grössten  Gelenke  zu  setzen  und  einen  Theil  der  Fälle 
als  eine  Gelenkbildung  an  einem  falschen  Ort  aufzufassen.  Für  die 
frühe  Entstehung  der  congenitalen  Luxationen  spricht  auch  noch  der 
Umstand,  dass  sie  am  häufigsten  an  den  grössten  und  centralsten, 
also  an  den  Gelenken  der  frühesten  Bildung,  nämlich  am  Hüftge- 
lenk und  nächstdem ,  freilich  schon  viel  seltener,  am  Schultergelenk 
zur  Beobachtung  kommen.  Das  häufige  doppeltseitige  Vorkommen, 
welches  Dupuytren  fast  als  Regel  betrachtete,  während  Boy  er 
unter  29  Fällen  doch  wenigstens  13  doppeltseitige  fand*),  kann 
ebensowohl  auf  eine  centrale,  wie  auf  eine  periphere,  auf  beide  Ge- 
lenke gleichmässig  einwirkende  Ursache  bezogen  werden.    Erst  fort- 


*)  Vgl.  hierüber  Volkmann  a.  a.  0.    S.  672. 
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gesetzte  Studien  über  die  früheste  fötale  Entwicklung  der  grösseren 
Gelenke  werden  über  die  ätiologischen  Fragen  der  congenitalen  Lu- 
xationen mehi-  Licht  bringen. 

2.  Die  entzündlichen  Luxationen. 

§270. ciassi-  j)je  Mannigfaltigkeit  der  Momente,  welche  die  Gelenkflächen 
entzünd-   fixircu  Und  iu  genauer  Berührung  erhalten  (vergi.  §  47),   macht   es 

liehen  Luxa- erklärlich,  dass  die  ebenfalls  so  mannigfaltigen  entzündlichen  Pro- 
cesse  in  der  verschiedensten  Weise  auf  die  Fixation  zerstörend  ein- 
wirken können.  Um  eine  Gruppirung  dieser  verschiedenen  Verhält- 
nisse zu  erzielen,  hat  Volkmann*)  in  recht  treffender  Weise  drei 
Ai'ten  der  entzündlichen  Luxationen  unterschieden:  1)  die  Disten- 
tionsluxationen,  2)  die  Destructionsluxationen,  3)  die  Deformations- 
luxationen.  Indem  ich  diese  Classification  acceptii'e  und  eine  kurze 
Schilderung  der  drei  Classen  weiterhin  geben  werde,  will  ich  nur 
bemerken,  dass  ich  auch  in  Betreff  dieser  Schilderung  mich  an  die 
erschöpfende  Darstellung  anschliesse,  welche  Volkmann  1.  c.  ge- 
geben hat. 

§  271.  Die  Die  Distentionsluxationen  entstehen  durch  den  Druck  der 

lOEs-  j^iQgsig]5-ei(;e^^  welche  sich  iu  der  Gelenkhöhle  bei  Entzündungen  an- 
sammeln. Von  den  verschiedenen  Arten  der  Flüssigkeit  kommt  hier 
nur  der  seröse  Erguss  des  Hydrarthrus  bei  Synovitis  serosa  in  Be- 
tracht; denn  die  Blutergüsse  pflegen  weder  bedeutend  genug  zu  sein 
noch  lange  genug  zu  bestehen,  um  eine  Luxation  herbeiführen  zu 
können,  und  der  Eiter  des  Pyarthrus  pflegt  schon  früher  die  Kapsel 
zu  durchbohren,  bevor  sein  distendirender  Einfluss  auf  die  Gelenk- 
flächen und  Bänder  sich  gehörig  geltend  gemacht  hat.  Die  reinen 
Formen  dieser  Art  von  entzündlicher  Luxation  sind  sehr  selten,  weil 
bedeutende  Mengen  von  Flüssigkeit  dazu  gehören,  um  den  Contact 
der  Gelenkflächen  aufzuheben,  und  weil  ferner  der  Druck  der  Flüs- 
sigkeit sehr  lange  einwirken  muss,  um  die  Festigkeit  des  Gelenks 
soweit  zu  beseitigen,  dass  nun  ein  sehr  einfaches  Trauma,  ein  leichter 
Stoss  oder  eine  etwas  forcirte  Bewegung  genügt,  um  den  Contact 
der  Gelenkflächen  dauernd  und  vollständig  aufzuheben.  Die  Mög- 
lichkeit dieser  einfachsten,  durch  Distention  bedingten  entzündlichen 
Luxationen  ist  sowohl  durch  Experimente  nachgewiesen,  indem 
Parise   und  Bonnet   durch  forcirte  Lijectionen  von  Flüssigkeit  in 


luxationen. 


*=)  a.  a.  0.  S.  657-663. 
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den  Synovialsack  des  Hüftgelenks  an  der  Leiche  die  Gelenkfläclien 
um  einige  Millimeter  auseinander  weichen  sahen,  als  auch  durch  eine 
Keihe  von  sorgfältig  constatirten  pathologisch -anatomischen  Befun- 
den*), welche  im  wesentlichen  das  Entstehen  der  Luxation  auf  eine 
enorme  Verlängerung  der  Bänder  zurückführen  lassen. 

Viel  bedeutender  müssen  die  Effecte  der  Distention  durch  Flüs- 
sigkeit werden,  sobald  ihnen  nicht  die  Widerstände  der  normal  co- 
härenten  und  elastischen  Weichtheile,  sondern  nur  die  geringeren 
Widerstände  der  entzündlich  gelockerten  Gewebe  gegenüber  stehen. 
Wenn  nun  die  Synovitis  serosa  nur  zu  minimalen  secundären  Ver- 
änderungen in  der  Structur  der  Kapsel  und  Bänder  fühii,  so  werden 
entweder  combinii'te  Entzündungen  häufiger  eine  Distentionsluxation 
bedingen,  z.  B.  eine  Synovitis  hyperplastica  granulosa,  welche  die 
Bänder  in  Granulationsgewebe  umwandelte,  und  welche  sich  dann 
erst  mit  Hydrarthrus  complicirte,  oder  eine  Eiterung  wird  gleich- 
zeitig zu  einer  Lockerung  und  Zerstörung  der  Bänder  auf  der  einen 
und  zu  einer  Distentation  durch  den  Druck  der  Flüssigkeit  auf  der 
andern  Seite  fühi'en.  Diese  complicirten  ätiologischen  Momente  der 
entzündlichen  Luxation  verbinden  die  Classe  der  Distentionsluxationen 
mit  der  der  Destructionsluxationen. 

Wie  die  Synovitis  hyperplastica  granulosa  zu  einer  Zerstörung  §  2T2.  Die 
der  Gelenkbänder  führen  kann,  so  führt  sie  öfters  auch  durch  secun-  tionsi^a- 
däre  Chondritis  und  Ostitis  granulosa  (§  77)  zu  einer  Zerstörung  des  tionen. 
Knorpels  und  des  Gelenkkörpers.  Theile  der  Knochensubstanz  gehen 
ebenfalls  eine  Umwandlung  in  Granulationsgewebe  ein,  und  so  ver- 
liert der  Gelenkkörper  seine  Form.  So  wird  das  Princip  der  innig- 
sten Berührung  der  Gelenkflächen  durch  die  entzündlichen  Processe 
gestört,  und  dann  genügen  wieder  geringfügige  Kräfte,  um  die  Ge- 
lenkflächen theilweise  oder  vollständig  ausser  Coutact  zu  bringen. 
Eine  primäre  Ostitis,  welche  der  Gelenkentzündung  vorausgeht  und 
sie  einleitet,  wird  öfters  noch  eine  grössere  Dimension  erreichen, 
als  die  secundäre  Form,  und  demnach  noch  zu  bedeutenderen  Zer- 
störungen des  Gelenkkörpers  führen,  also  in  noch  höherem  Grade 
für  die  Entstehung  der  entzündlichen  Luxationen  disponiren.  So 
entstehen  diejenigen  Luxationen,  welche  Volk  mann  als  Destruc- 
tionsluxationen bezeichnet  hat.  Der  Uebergang  der  Synovitis 
granulosa  in  die  Suppuration  (§  62)  wird  um  so  leichter  und  sicherer 


*)  Die  Literatur  derselben  ist  bei  V ollimann,  1.  c.  S.  659  vollständig 
zusammengestellt. 
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die  Kapsel  und  Bänder  zerstören  und  eine  um  so  geeignetere  Basis 
für  die  eutzündliclie  Luxation  abgeben.  Primäre  Vereiterungen  des 
Gelenks  bringen,  wenn  sie  nicht  durch  Distentiou  (vgl.  vorherg.  §) 
eine  Luxation  entstehen  lassen,  keine  besonders  günstigen  Bedingun- 
gen für  die  Destructionsluxationen,  so  lange  sie  die  Gestalt  der  Ge- 
lenkkörper intact  lassen;  besteht  aber  die  Eiterung  schon  längere 
Zeit,  so  folgen  ihr  die  granulationsbildenden  Processe  und  dann  sind 
die  Bedingungen  für  die  Destructionsluxationen  wieder  ebenso  gün- 
stig, wie  sie  bei  primärer  S3aiovitis  und  Ostitis  granulosa  zu  sein 
pflegen. 
§  273.  Die  Die  Deformationsluxationen  Volkmann's    basiren  auf 

htxltionen.  dcu  deformircudeu  Vorgängen,  welche  den  vorgeschrittenen  Stadien 
der  Poly-Panarthritis  (Arthritis  deformans  §  98 — 100)  eigenthümlich 
sind.  Diese  Vorgänge  wurden  dort,  soweit  sie  die  Gelenkflächen  be- 
treffen, als  eine  Abreibung  des  zerfaserten  Knorpels  und  als  Druck- 
atrophie des  markig  aufgetriebenen  Gelenkkopfes  bezeichnet.  Da  die 
Kapsel  und  die  Bänder  zwar  auch  Veränderungen  erfahren,  aber 
keineswegs  durch  dieselben  ihre  Festigkeit  einbüssen,  so  erfordert 
nach  Deformation  des  Gelenkkörpers  das  Zustandekommen  der  Lu- 
xation immer  noch  eine  sehi-  lange  einwirkende  Gewalt,  z.  B.  die 
Schwere  der  Extremität,  welche  eine  allmählige  Dehnung  der  Kapsel 
und  Bänder  bewirkt,  bis  dieselben  endlich  das  Ausejnamlerweichen  der 
Gelenkflächen  von  einander  gestatten. 

3.   Die  traumatischen  Luxationen. 
§  274.  Die  p^g  forcirte  Bewegung  des  Gelenks  ist  die  Ursache  der  trau- 

forcirte    Be-  _  ö       o 

wegung  Tje- matischen  Luxation;  aber  nicht  jede,  über  die  normale  Grenze  der 
traumatf'ciie -^^^^&^^^^§'  ^^ii^^i-^s  getriebene  Bewegung  bringt  eine  wirkliche  Luxa- 
Luxation.  tiou  ZU  Stande.    Dazu  gehören  noch  besondere  Umstände ,  welche 
die  definitive  Entfernung  der  Gelenkflächen  von  einander  begünstigen. 
Prüfen  wir  zunächst  das  Verhalten  des  Gelenks  gegenüber  den  be- 
wegenden Kräften,  welche  in   stärkerer  Litensität,   als  gewöhnlich, 
auf  dasselbe  einwirken. 
s  275.  Die  j)ie  Kraft  wirkt  um  so  heftiger  auf  die  Bewegung  des  Gelenks 

Kraft  gegen- ein ,  jc  mchr  die  Kraftrichtung  senkrecht  zu  der  Drehungsaxe   des 
über  den    Grelcuks  verläuft  und  an  je  längerem  Hebelarm  die  Kraft  auf  das 
und  Kegel-  Golcuk  einwirkt.     Aus  diesem  einfachsten  Satz   ergeben  sich  wich- 
geienken.  ^jg-g  praktische  Consequenzeu ,  deren  Bedeutung  auch  durch  die  sta- 
tistischen Erfahrungen  der  Praxis  bestätigt    wird.     Cylinder-    und 
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Kegelgelenke  besitzen,  wie  ich  §  29  u.  30  zeigte,  nur  eine  einzige 
Drehungsachse,  und  sonach  giebt  es  nur  eine  Ki'aftrichtung ,  bei 
welcher  die  Kraft  mit  grösster  Intensität  auf  das  Gelenk  bewegend 
einwirkt.  Es  gehört  schon  ein  besonders  günstiger  Zufall  dazu,  dass 
die  luxirende  Gewalt  wirklich  ziemlich  genau  diese  Eichtung  ein- 
hält. Weicht  sie  erheblich  von  dieser  Richtung  ab,  so  kann  man 
sie  nach  dem  Schema  des  Parallelogramms  der  Kräfte,  wie  dieses 
auch  in  §  37  für  einen  anderen  Zweck  benutzt  wurde,  in  zwei  Com- 
ponenten  zerlegen,  in  eine  Componente,  welche  der  Drehungsaxe 
parallel,  und  in  eine  andere,  welche  senkrecht  zu  derselben  verläuft. 
Je  mehr  sich  die  Kraftrichtung  dem  Verlauf  der  Drehungsaxe  an- 
nähert, desto  grösser  wird  die  erstere  Componente  und  desto  kleiner 
wird  die  Componente  der  Kraft,  welche  wirklich  bewegend  auf  das 
Gelenk  einwkkt.  Denn  die  erstere  Componente  der  Kraft  wirkt 
tangential  zu  der  Drehungsaxe  und  kann  deshalb  die  normale  Be- 
wegung des  Gelenks  gar  nicht  hervorbringen. 

Die  Wirkung  intensiv  bewegender  Kräfte  auf  ebene  Flächen- 
gelenke (§  27)  zu  untersuchen,  ist  deshalb  überflüssig,  weil  diese 
Flächengelenke  nur  in  den  kleinen,  peripher  gelegenen  Extremitäten- 
gelenken, an  der  Hand-  und  Fusswurzel,  ausgeprägt  sind.  Unter 
diesen  Umständen  kann  die  aussen  auf  den  Körper  bewegend  ein- 
■  wirkende  Kraft  nur  an  sehr  kurzem  Hebelarm  arbeiten;  und  da  zu- 
dem die  Bänder  dieser  Gelenke  sehr  fest  sind,  so  gehören  Luxationen 
der  Flächengelenke  zu.  den  seltensten  Ereignissen.  Ich  schliesse  des- 
halb die  Luxationen  der  Flächengelenke  von  diesen  und  den  nach- 
folgenden Betrachtungen  aus,  indem  ich  mir  vorbehalte,  im  HI. 
Abschnitt  bei  Besprechung  der  Fuss-  und  Handwurzel  nur  in  Kürze 
auf  dieselben  zurückzukommen. 

Die   Stellung   der  Kugelgelenke    zu    den  bewegenden  Kräften,  §  276.  Die 
welche  von  aussen  her  den  Körper  angreifen,  ist  ganz  anders,   als g-j.^f^'g*g°gen- 
die  der   Cylinder  -   und  Kegelgelenke.     Die   unbegrenzte   Zahl  der   über  den 
Axen,   welche  das  Kugelgelenk  repräsentirt ,  setzt  mit  Bestimmtheit    ^^^H^^' 
für  jede  bewegende  Kraft  eine  Axe  voraus,  in  welcher  die  Richtung 
dieser  Kraft  senkrecht  verläuft,  an  welcher  demnach  die  Kraft  unter 
günstigen  Umständen  angreift.    Wenn  man  schon  hiernach  annehmen 
darf,  dass  die  Kugelgelenke  am  häufigsten  den  Luxationen  ausgesetzt 
seien,  so  findet  diese  Annahme  ihre  weitere  Stütze  noch  darin,  dass 
die  grössten  Kugelgelenke   der  Extremitäten,   das  Hüft-  und  Schul- 
tergelenk, am  meisten  dem  Centrum,  dem  Rumpf,  genähert  liegen, 
und  dass  deshalb  Gewalten,    welche    von   der  Peripherie    auf  den 

IS" 
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Körper  treffen,  diese  beiden  Gelenke  an  einem  längeren  Hebelarm, 
als  irgend  ein  anderes  Gelenk  der  Extremitäten,  und  sonach  mit 
relativ  \  iel  bedeutenderer  Kraft  bewegen  können.  Xun  zeigen  zwar 
die  statistiscben  Zahlen,  wie  wir  sehen  werden,  nur  für  das  eine 
dieser  Gelenke ,  das  Schultergelenk,  eine  über^viegende  Frequenz  der 
Luxationen,  während  das  Hüftgelenk  noch  von  einem  cylindrokoni- 
schen  Gelenk,  dem  EUnbogengelenk,  in  der  Frequenz  übertroffen  wird ; 
aber  es  kommen  natürlich  auch  die  Widerstände  in  Betracht,  welche 
die  bewegenden  KJräfte  an  den  zu  luxirenden  Gelenken  antreffen.  So 
ist  es  hier  unsere  nächste  Pflicht,  diese  Widerstände  einer  Analyse 
zu  unterziehen. 
§277.EmfluÄK  Nachdem  die  einwirkende  Gewalt  die  BcAvegung  des  Gelenks  in 
"ntr^if^' einer  bestimmten  Richtung  eingeleitet  bat,  verläuft  die  Bewegung, 
nen  auf  die  unter  der  Voraussetzung  einer  nicht  allzu  kleinen  bewegenden  Kraft, 
Bewegung,  gewöhnlich  bis  zu  der  physiologischen  Grenze  der  Bewegung  in  jener 
Itichtung.  Nur  in  der  Contraction  der  Muskeln  könnte  die  Bewegung 
schon  vor  Erreichung  ihrer  j^h^siologischen  Grenze  eine  Hemmung 
finden  und  findet  sie  gewiss  auch  in  einzelnen  Fällen;  in  anderen 
Fällen  aber  —  und  diese  halte  ich  für  sehr  viel  zahlreicher  — 
korrmit  eine  Muskelcontraction  bei  der  instantanen  und  unvermuthe- 
ten  Einwirkung  der  Gewalt  gar  nicht  zu  Stand  oder  sie  wird  durch 
die  Intensität  der  Gewalt  übenninden.  .Jedenfalls  ist  der  Factor 
dieser  Muskelcontractionen  zu  unsicher  und  schwankend,  als  dass  er 
in  der  Analyse  der  luxirenden  Vorgänge  eine  ausgedehnte  Berück- 
sichtigung finden  könnte,  und  Avir  wollen  ibn  deshalb  vorläufig  aus 
unserer  Berechnung  eliminiren.  Es  entsteht  nun  die  Frage :  was  ge- 
schieht, nachdem  die  eimvirkende  Gewalt  das  Gelenk  bis  zur  phy- 
siologischen Grenze  der  Bewegungsex cursion  getrieben  hat? 
§  27S.  hih  Wir    haben     als     jjhysiologische    Bewegungshemmungen     die 

hwriLung  Knochen-,  die  Bänder-  und  die  Muskelhermnung  kennen  gelernt  (§ 
ffitrtzur  39—43).    Bei  keinem  Gelenk  fehlt  irgend  einer  dieser  Hernmungs- 
ein^s  un>o-  mechanismen ;    aber  bei  den  einzelnen  Gelenken  besitzt  ein  jeder 
mochiions.  derselben  eine  verschiedene  Bedeutung  und  eine  verschiedene  zeit- 
liche Beziehung  zu  den  andern  Hemmungsmechanismen.    Nehmen 
wir  an,  es  trete  die  Bänderhernraung  oder  die  Muskelhemmung  oder 
beide  zuerst  zugleich  ein,  und  in  der  That  liegen  sie  zeitlich  iinmer 
so  nahe  bei  einander,  dass  sie  kaum  von  einander  getrennt  werden 
können.    In  diesem  Fall  rauss  die  luxirende  Gewalt  die  Spannung  der 
"Weichtheile  überwinden,    und    das    kann    bei    den  Muskeln  durch 
Dehnung  oder  Kiss,  bei  den  starren  Bändern  wohl  nur  durch  Pdss 
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gesclielieii.  Dio  Kapsel  -wird,  wenn  sie  mit  den  leissenden  Bändern 
fest  venvacliseu  war,  schon  in  diesem  Moment  mit  den  Bändern 
einreissen  müssen ;  im  andern  Fall,  bei  grosser  Länge  nnd  Dehnbar- 
keit, kann  sie  vorläufig  nocli  intact  bleiben.  Nach  Beseitigung  der 
Muskel-  und  Bänderhenimung  liegen  nun  wieder  zwei  Möglichkeiten 
vor.  Entweder  hat  sich  die  einwirkende  Gewalt  an  den  Wider- 
ständen der  Bänder  und  IMuskeln  erschöpft  und  dann  tritt  nacli 
theilweise  oder  ganz  vollendetem  Bänderriss  keine  Dislocation  der 
Gelenkflächen,  keine  Luxation  ein ;  es  liegt  viehnehr  nur  der  weiter- 
hin zu  erörternde  Fall  einer  Distorsion  vor.  Otler  die  einwirkende  Ge- 
walt setzt  nacli  Beseitigung  der  von  den  Weich theilen  gebotenen  Wider- 
stände ihre  bewegende  Thätigkeit  fort  und  in  diesem  Fall  wird  das 
Gelenk  bis  zu  dem  Eintritt  der  Knochenhennuung  fori]>ewegt.  Ebenso 
ist  es  möglicli,  dass  die  Knoclienhemnuing  schon  vorher  zur  Geltung 
kommt,  bevor  die  Muskel-  und  Bänderheummng  eintreten  konnte; 
denn  dieser  zeitliche  Eintritt  ist  an  den  Gelenken  etwa,s  verschieden. 
Sobald  aber  die  Knochenhenmmng  -eingetreten  und  die  Inxirende 
Gewalt  noch  nicht  erscliöpft  ist,  dann  muss  entweder  einer  der 
Knochen  zermalmt  werden  oder  es  bildet  sich  an  dem  B.and 
der  einen  Gelenkfläche  ein  Hypomochlion,  um  welches 
die  luxirende  Gewalt  die  andere  Gelenkfläche  aus  ihrem 
"Contact  mit  der  ersteron  abhebelt.  Das  ist  der  erste  und 
wichtigste  Scluitt  zur  Entwicklung  der  definitiven  Luxation. 

Als  Ursache  der  Knocheuhemnmng  wurde  im  Ö  40  der  Umstand  ^^2^'^- ''^™°*"" 

^  ron  iimUypo- 

bezeichnet,  dass  kein  Gelenkkörper  eine  in  sich  vollendete  stereo-  mochUüu. 
metrische  Gestalt  besitzt,  ein  jeder  vielmehr  nur  ein  Stück  einer 
Kugel,  eines  Cylinders,  eines  Kegels  repräseutirt.  Schon  hiernach 
ist  es  begreiflich,  dass  in  dem  Mechanisnnis  der  Hemnmng  verschiedene 
Variationen  vorkommen.  Bald  ist  es  nur  ein  'Punkt  oder  eine  kurze 
Linie  des  einen  Knocliens,  welcher  mit  einem  l'unkt  oder  einer 
kurzen  Linie  des  andern  KnocluMis  aiu  Scliluss  der  Bewegungsexcur- 
sion  in  Contact  konnut,  bald  ist  es  eine  h'ingere  Linie  von  Knoclien- 
substanz,  welclie  durcli  ihre  Berührung  die  lUnvegung  h(Mniut. 
Schon  diese  Variationen  werden  bald  nielu'  eine  Neigung  zum  Ab- 
reissen  und  Abbn>cluMi  der  Knoclien  an  der  Slolhi  (h's  lly|ioniochlions, 
bald  mehr  eine  Neigung  zur  Abhebelung  der  Gelonklh'icIuMi  bedingen 
können,  Dü^  vcuschiedenen  Eventualitäten  sind  jedoch  der  Ar(  von 
d(Mi  locajen  anatomischen  Verhältnissen  aldiängig,  dass  sich  allge- 
meine Sätze  über  sie  nicht  aufstellen  lassen.  Es  nniss  den  localen 
Untersuchungen  des  III.  Abschnitts  überlassen  bleiben,    an  jedem 
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Gelenk  die  Chance  des  Abhebelns  um  das  Hypomoclilion  und  die 
Chance  des  Zerhrechens  der  Knocheupartieen ,  durch  welche  das 
Hypomochlion  gebildet  wii'd,  gegen  einander  auf  Grund  der  anato- 
mischen Verhältnisse  und  der  klinischen,  sowie  pathologisch -anato- 
mischen Erfahrungen  abzuwägen.  Hier  muss  nur  noch  erwähnt 
werden,  dass  beide  Vorgänge  mit  einander  sich  compliciren  können. 
In  demselben  Moment,  in  welchem  das  Zusammendiiicken  der 
Knochensubstanz  und  eventuell  das  Zusammenbrechen  derselben  an 
der  Stelle  des  Hypomochlions  erfolgt,  kann  auch  die  Abhebelung  der 
Gelenkflächen  stattfinden,  und  wenn  aus  der  letzteren  eine  definitive 
Luxation  durch  die  weiterhin  noch  zu  beschreibenden  Ereignisse  her- 
vorgeht, so  liegt  nach  Ablauf  der  luxirenden  Bewegung  eine  Luxa- 
tion mit  Fractur  an  dem  einen  oder  andern  Gelenkkörper  vor. 
§  280.  Ab  Dieser  Weg  ist  nicht  der  einzige,  auf  welchem  die  Complication 

reissen    von  °  "  -^ 

Knociien-  vou  Fractur  und  Luxation  durch  forcirte  Bewegungen  herbeigeführt 
stücken    -y^rerden  kann.    Auch   die  Spannung  und  Cohäsion  der  Gelenkbänder 

dnicli    die  x  o 

Bänder,  kauu  ZU  ähnlichen  Ereignissen  führen.  Die  Cohäsion  der  Gewebe 
eines  starken  Bandes  kann  bedeutender  sein,  als  die  Cohäsion  der 
Knocheusubstauz ,  an  welcher  sich  das  Band  inserirt;  dann  begreift 
es  sich  leicht,  dass  bei  der  Spannung,  welche  die  forcirte  Bewegung 
dem  Band  giebt  —  mag  dieselbe  als  Bandhemmung  vor  dem  Ein- 
tritt der  Knochenhemmung  und  vor  der  Abhebelung  der  Gelenk- 
flächeu  oder  während  dieser  Abhebelung  stattfinden  — ,  nicht  die 
Substanz  des  Bandes  sich  trennt,  sondern  das  Band  ein  Stück  vom 
Knochen  abreisst.  An  einzelnen  Stellen,  wie  wir  im  IIL  Abschn. 
sehen  werden,  inseriren  sich  sehr  breite  und  feste  Bänder  auf  sehr 
langen  Linien  der  Geleukköi^per,  und  dann  kann  die  S]3annung  des 
Bandes  zu  einem  Abreissen  des  ganzen  Gelenkkörpers  von  dem 
Knochenschaft  führen.  Nun  vollendet  sich  nach  erfolgtem  Abriss 
des  Gelenkkörpers  die  forcirte  Bewegung  nicht  mehr  im  Gelenk, 
sondern  in  der  Fracturlinie ;  und  deshalb  entsteht  an  solchen  Punkten 
keine  Luxation,  sondern  eine  Fractur  mit  Dislocation  der  Bruch- 
enden. Häufiger  aber  inseriren  sich  starke  Bänder  nur  an  kürzere 
Linien  des  Knochens,  und  dann  erfolgt,  während  die  Luxation  sich 
eventuell  vollendet,  ein  corticaler  x4.briss  von  dem  luxirten  Knochen. 
Die  Mechanik  der  Fracturen  an  den  Gelenkenden  begegnet  hier  der 
Mechanik  der  Luxationen,  und  man  könnte  eine  ganze  Klasse  von 
Fractm'en  als  Luxationsfracturen  bezeichnen,  d.  h.  als  solche,  welche 
durch  die  luxirenden  Gewalten  und  durch  die  forcirten,  extremen 
Bewegungen  der  Gelenke  bedingt  werden.     Diese  Fracturen  können 
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selbstverständlicli  auch  bei  den  Erörterungen  der  Luxationen  der  ein- 
zelnen Gelenke  nicht  mit  Stillschweigen  übergangen  werden,  obgleich 
sie  an  sich  nicht  mehr  den  Störungen  der  Gelenke  zuzurechnen  sind. 

Der  abgehebelte  Zustand  der  Gelenkflächen  bedeutet  zwar  eine  ^  -*^:  ^^^ 
momentane  Luxation,  wenn  wir  nach  der  oben  gegebenen  Definition  der  Distor- 
die  Aufhebung  des  Contacts  zwischen  den  Gelenkflächen  als  Luxation  ^^o'^- 
bezeichnen  wollen ;  keineswegs  aber  bedingt  die  Abhebelung  der  Ge- 
lenkflächen immer  das  Zustandekommen  einer  definitiven  Luxation. 
Im  Gegentheil  besteht  in  vielen  Fällen  die  Störung  des  Contacts 
der  Gelenkflächen  nur  für  einen  Augenblick,  und  im  nächsten  Mo- 
ment kehlten  vermöge  einer  sehr  günstigen  secundären  Bewegung 
die  Gelenkflächen  wieder  in  ihre  normalen  räumlichen  Beziehungen 
zu  einander  zurück.  Der  Act  des  Abhebeins  erfordert  einen  erheb- 
lichen Verbrauch  von  der  Menge  der  luxirenden  Kraft;  es  muss  bei 
diesem  Act  an  den  Ventilgelenken  der  Luftdruck,  an  allen  Gelenken 
die  Cohäsion  der  Synovia,  der  Widerstand  von  Kapsel  und  Bändern, 
ja  zuweilen  selbst  der  Muskeln  und  der  Haut  überwunden  werden. 
Führen  nun  diese  Widerstände  eine  Vernichtung  der  luxirenden 
Kraft  herbei,  compensiren  sie  die  Grösse  dieser*  Ej-aft  vollständig, 
dann  kann  auch  sofort  das  disloctrte  Extremitätenstück  in  seine 
Mittellage  zurückkehren  und  die  definitive  Luxation  kommt  nicht  zu 
Stande.  Das  sind  also  Luxationen,  welche  sich  selbst  sofort  nach 
ihrer  Entstehung  wieder  reponiren,  und  für  diese  Verletzungen  trifft 
die  Bezeichnung  der  Distorsion  am  meisten  zu.  Auch  der  oben 
geschilderte  Bänderriss,  welcher  noch  vor  Eintritt  der  Knochen- 
hemmung, demnach  vor  der  Abhebelung  erfolgen  und  zu  einer  Ver- 
nichtung der  luxirenden  Gewalt  führen  kann,  darf  in  sofern  unter 
diesem  Namen  mit  begriffen  werden,  als  der  Mechanismus  der  Lu- 
xation in  solchen  Fällen  wenigstens  seinen  Anfang  nimmt  und  eine 
Art  von  „Auseinanderdrehen"  des  Gelenks  stattfindet.  Häufig  frei- 
lich begreift  man  auch  einfache  Gelenkquetschungen  unter  diesem 
Namen,  und  wenn  man  des  Distorsion  einen  so  weiten  Spielraum 
geben  will,  dann  wäre  es  zweckmässig,  wenigstens  eine  Distor- 
sion im  engern  Sinne  zu  unterscheiden.  Unter  Distorsion  im 
engeren  Sinn  ist  die  Verletzung  des  Gelenkapparats 
durch  gewaltsame,  extreme  Bewegungen  zu  verstehen, 
welche  nicht  zu  einer  definitiven  Luxation  des  Gelenks 
führt.*) 

*)  Völkmann  liat  I.e.  S.  618  eine  analoge  Definition  von  der  Distorsion 
gegeben. 


> ' 


280  V.  Capitel. 

§  282.  Com-         Setzen  wir  nun  den  Fall ,  dass  die  luxii-ende  Kraft  durch  die 
^  Luxation^'  Widerstände,  welche  sie  bei  dem  Abhebelu  der  Gelenkflächen  findet, 
durch  ver-  jjiß}^^  voUständig  erschöpft,  nicht  paralysirt  wurde.    Alsdann  erfolgt 
weichtheiie.  iioch  eine  weitere  Verschiebung  der  schon  ausser  Contact  geratheuen 
Gelenkflächen  durch   die   luxirende  Gewalt.     Bei   extremer  Grösse 
derselben  kann  diese  secuudäre  Bewegung  alle  Grenzen  überschi'eiten 
und  endlich  das   eine  Gelenkende   sogar  durch   die  Haut   treiben. 
Dann  liegt  der  Zustand  einer  complicirten  Luxation  vor,  über 
deren  Therapie  wir  besondere  Grundsätze  werden  aufstellen  müssen, 
So  bedeutend  ist  übrigens  die  luxirende  Kraft  nur  selten,  und  ge- 
wöhnlich wird  der  noch  nach  der  Abhebelung  übrig  gebliebene  Rest 
derselben  schnell   durch  die   elastischen  Widerstände   der  Muskeln 
vernichtet.     Muskelrisse  fehlen  freilich  sehr  selten ;  das  begreift  sich 
schon  daraus,  dass  die  Muskeln  häufig  an  die  reissenden  Bänder  und 
Kapseltheile  befestigt    sind  und    deshalb    mitreissen  müssen;    doch 
bleiben  die  Muskeln,  welche  nicht  in  so  engen  räumlichen  Bezie- 
hungen zu  der  Kapsel  und  den  Bändern  stehn,  sondern  das  Gelenk  nur 
umgeben,  meistens  auch  intact. 
§283. Beden-         Sobald  die  Wirkung  der  luxirenden  Gewalt  aufhört,  so  beginnt 
cundärenBe- ^^^^  dio  sccundärc  Bewegung  der  dislocirten   Gelenkflächen.     Man 
wegung  für  hat  dic  Bedeutuug  dieser  Bewegung  bald  hoch,  bald  gering  ange- 
dieLuxation.  g^]^|c^g.gjj .   ^-j^^^j  gewiss  ist  zuzugcbcu ,   dass  bei  der  Mannigfaltigkeit 
der  Kräfte,  welche  sie  beherrschen,  auch  eine  gesetzmässige  Richtung 
dieser  Bewegung  nicht  in  allen  Fällen  von  den   luxirten  Gelenk- 
flächen eingehalten  wird.     Und   doch    ist    die   Combination   dieser 
Kräfte  bis  zu  einem  gewissen  Grad  durch  die  Verhältnisse  vorge- 
zeichnet; und  ich  bin  der  Ansicht,  dass  die  Eigenthümlichkeit 
der  Luxation  nach  erfolgter  Abhebelung  der  Gelenk- 
flächen von   dem   Charakter  der  secundären  Bewegung 
abhängig  ist  und   dass  dieser  Charakter  für  eine  Majorität  von 
Fällen    vorausbestimmt    werden    kann.     Eine    solche   Bestimmung 
setzt  eine  üebersicht  der  secundär  bewegenden  Kräfte  voraus. 
§  2S4.  Die  Ein  mächtiger  Factor  ist  die  elastische  Spannung  aller  Weich- 

K^fte^d^eT  ^^li^ilö  ?  welcho  der  Seite  der  Drehungsaxe,  nach  der  die  luxirende 
secundären  Bcwcgung  Stattfand,  gegenüber  liegen.  Stellen  wir  uns  vor,  dass 
Bewegung.  ^^^  Bcweguug  iui  Siuu  der  Streckung  stattfand;  dann  sind  alle 
Weichtheiie  an  der  Beugeseite  des  Gelenks  in  dem  Moment,  in 
welchem  die  Wirkung  der  luxirenden  Gewalt  aufhört,  in  dem  ex- 
tremsten Zustand  der  elastischen  Spannung.  Wir  sahen  ja,  dass 
gerade  diese  Spannung  die  letzten  Reste   der  luxirenden  Kraft  ge- 
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wohnlich  compensirt.  Sofort  macht  sich  die  elastische  Kraft  geltend 
und  fühi't  den  luxirten  Extremitätenabschnitt  in  ihrem  Sinn,  d.  h. 
in  der  Eichtnug,  welche  der  Eichtung  der  luxirenden  Bewegung  ent- 
gegengesetzt ist,  in  dem  eben  erwähnten  Beispiel  in  der  Eichtung 
der  Bewegung.  In  erster  Linie  sind  es  in  manchen  Fällen  Eeste 
der  Kapsel,  welche  nur  zum  Theil  eingerissen  wurde;  diese  Eeste 
haben  die  Tendenz,  durch  ihre  elastische  Spannung  die  Eänder  der 
Gelenkflächen,  an  denen  sie  sich  inseriren,  wieder  einander  zu  nä- 
hern. In  diesem  Bestreben  werden  sie  von  den  stark  gespannten 
Muskeln,  von  den  Fascien  und  selbst  von  der  Spannung  der  Haut 
unterstützt.  Es  ist  kaum  ein  Fall  denkbar,  in  welchem  nicht  wenig- 
stens das  eine  oder  das  andere  dieser  Momente  sich  geltend  machen 
müsste,  und  schon  aus  dieser  einfachen  Betrachtung  resultirt  der 
einfache  Satz:  Die  secundäre  Bewegung  verläuft  in  einer 
Eichtung,  welche  der  Eichtung  der  luxirenden  Kraft 
und  der  abhebelnden  Bewegung  diametral  entgegenge- 
setzt ist. 

Die  sonstigen  Kräfte,  welche  auf  den  Verlauf  der  secundären 
Bewegung  bestimmend  einwirken,  sind  zwar  keineswegs  geringfügiger, 
als  die  Kraft  der  elastisch  gespannten  Weichtheile ;  aber  sie  machen 
sich  mehr  accidentell  und  in  verschiedenen,  unbestimmbaren  Eich- 
tungen geltend.  Zu  ihnen  gehört  die  Contraction  der  Muskeln,  das 
Gewicht  der  Extremität  und  in  einzelnen  Fällen  auch  das  Gewicht 
des  ganzen  Körpers.  Die  erstere,  die  contractile  Kraft  der  Muskeln, 
hat  man  früher  in  ihrer  Bedeutung*  für  das  Zustandekommen  der 
Luxationen  sehr  überschätzt.  Gewiss  verläuft  die  luxirende  Bewe- 
gung, wie  die  secundäre,  fast  nie,  ohne  dass  nicht  die  Muskelcon- 
tractionen  interveniren ;  aber  sie  wirken  doch  weder  auf  den  Gang 
der  ersteren,  noch  auf  die  Eichtung  der  letzteren  wesentlich  be- 
stimmend ein.  Ich  will  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  eine  intensive 
Contraction  einer  ganzen  Muskelgruppe  die  primäre  luxirende  Be- 
wegung hemmen  kann,  bevor  die  Kuochenhemmung  und  die  Abhe- 
belung  der  Gelenkflächen  um  das  Knochenhypomochlion  stattfinden 
kann;  dann  schützt  die  Muskelcontraction  das  Gelenk  vor  der  Lu- 
xation, oder  vielleicht  kann  es  auch  geschehen,  dass  um  das  Hypo- 
mochlion  der  fest  contrahirten  Muskeln,  welche  die  Bewegung  sistii'teu, 
die  luxirende  Kraft  die  Gelenkflächen  von  einander  abhebelt.  Bei 
der  secundären  Bewegung  endlich  können  die  Muskelcontractionen 
die  Wirkung  der  elastischen  Kräfte,  welche  im  vorigen  §  geschildert 
wurden,  unterstützen  oder  ihr  entgegen  arbeiten.    Das  erstere  wird 
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die  Kegel,  das  letztere  die  Ausnahme  sein ;  denn  der  Kapselriss,  die 
Verletzung  der  Weichtheile  überhaupt  liegt  auf  der  Seite  des  Ge- 
lenks, welche  der  Kichtung  der  secundären  Bewegung,  so  wie  sie 
von  der  elastischen  Spannung  der  Weichtheile  erstrebt  wii'd,  ent- 
spricht. Z.  B.  wird,  Avenn  die  Luxation  durch  eine  üeberstreckung 
erfolgte,  die  secundäre  Bewegung  durch  die  elastische  Spannung 
ihren  Verlauf  im  Sinne  der  Beugung  nehmen  müssen,  und  auf  der 
Beugeseite  liegen  auch  Kapselriss  und  sonstige  Verletzungen  der 
Weichtheile;  alsdann  würde  eine  Contraction  der  Streckmuskeln  nur 
neue,  heftige  Schmerzen  verursachen,  indem  die  verletzten  Weich- 
theile gezerrt  würden,  und  deshalb  wird  der  Kranke  diese  Contrac- 
tion bald  nach  ihrem  Beginn  suspendiren,  während  die  Contraction 
der  Beugemuskeln  die  Whkung  der  elastischen  Ki'äfte  nm-  unterstützt. 
Die  Wirkung  der  Schwere  des  luxirten  Extremitätenstücks  wird 
an  der  oberen  Extremität  mehr  hervortreten,  als  an  der  unteren. 
Denn  bei  Luxationen  der  unteren  Extremität  wird  der  Verletzte  nach 
erfolgter  Luxation  meist  auf  dem  Boden  liegen  bleiben;  bei  Luxa- 
tionen der  obern  Extremität  dagegen  hängt  der  Aim  am  Kumpf 
herab  und  so  ist  das  Gewicht  desselben  nicht  ohne  Einfluss  auf  die 
secundäre  Bewegung  und  Stellung  des  luxirten  Gelenks.  Sehr  hoch 
whd  man  freilich  diesen  Einfluss  nicht  anschlagen  dürfen.  Dagegen 
repräsentirt  das  Gewicht  des  Eumpfs  und  des  ganzen  Körpers  eine 
Kraft  von  erheblicher  Grösse,  welche  zwar  nicht  regelmässig,  aber 
wenn  überhaupt,  dann  auch  sehr  energisch  auf  die  secundäre  Stellung 
des  luxirten  Gelenks  einwirkt.  Auch  die  primäre  luxireude  Bewegung 
kann  schon  von  dem  Eumpfgewicht  mit  beherrscht  werden,  z.  B, 
bei  dem  Fall  auf  die  Hand,  welcher,  wie  wir  im  IIL  Abschn.  sehen 
werden,  zu  verschiedenen  Luxationen  Veranlassung  geben  kann.  Für 
die  secundäre  Bewegung  ist  die  Bedeutung  des  ßumpfgewichts  der 
Art,  dass  dasselbe  perverse  Eichtungen  der  secundären  Bewegung 
bedingen  kann,  Kichtungen,  welche  von  dem  oben  ausgesprochenen 
Gesetz  der  Eichtung  der  secundären  Bewegung  abweichen.  Indess 
ereignet  sich  diese  Ausnahme  vom  Gesetz  doch  nur  in  seltenen 
Fällen,  und  das  Gesetz  behält  trotz  der  Ausnahmen  im  ganzen  und 
grossen  seine  Gültigkeit. 
§  285.  secun-  Eüie  grösscrc  Energie  der  secundären  Bewegung  gefährdet  aufs 
j.e^^i,ef ''der  neue  die  Continuität  der  luxirten  Knochen.  Wirken  mehi'ere  der 
Luxation,  ebeu  angeführten  Kräfte  harmonisch  für  die  secundäre  Bewegung 
zusammen,  so  kami  durch  dieselben  der  eine  oder  der  andere  der 
luxirten  Knochen  noch  abfireknickt  und  zerbrochen  werden.    So  stellen 
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sicli  den  primären,  durch  die  Bänderspammng  und  durch  die  Bil- 
dung des  Hypomochlion  zuweilen  bedingten  Knochenfracturen  (vergl. 
§  279  und  280)  diese  secundären  Fracturen  zur  Seite.  Die  letzte- 
ren beanspruchen  sogar  eine  besondere  Beachtung,  weil  sie  gewöhn- 
lich sich  nicht,  wie  die  primären  Fracturen,  auf  das  Abreissen  und 
Abquetschen  einer  corticalen  Knochenpartie  beschränken,  sondern 
häufig  eine  vollständige  Trennung  des  Gelenkkörpers  vom  Knochen- 
schaft darstellen.  Nicht  allein  die  Diagnose,  sondern  auch  die  The- 
rapie wird  durch  diese  Complication  der  Luxation  mit  Totalfractur 
eines  Gelenkkörpers  sehr  erheblich  erschwert,  wie  weiterhin  noch 
ausgeführt  werden  muss. 

Die  Erörterung,  welche  ich  im  Vorhergehenden  von  der  Mecha-  §  2^6.  se- 
nik  der  Luxationen  gab,  macht  vielleicht  den  Eindruck  einer  theo-  Leiciienes-^ 
retisch-speculativen  Excursion;  denn  —  so  könnte  ein  Skeptiker  pariments 
sagen  —  der  Chirurg  sieht  doch  nicht  zu,  wie  der  Verletzte  sein tionsmecha- 
Gelenk  luxirt  und  der  Verletzte  selbst  weiss  von  dem  Gang  der  »ik. 
Bewegungen,  welche  sein  luxirtes  Gelenk  machte ,  nichts  oder  nur 
sehr  wenig  und  sehr  Unsicheres  mitzutheilen.  Es  steht  aber  die 
Lehre  von  der  Mechanik  der  Luxationen,  so  weit  sie  hier  mitgetheilt 
wurde,  nicht  auf  dem  Boden  der  anamnestischen  Erfahrungen,  son- 
dern wesentlich  auf  dem  Boden  des  Leichenexperiments.  Auf  diesen 
Boden  haben  sich  die  verdienstvollsten  Forscher  auf  dem  Gebiet  der 
traumatischen  Luxationen,  wie  Malgaigue,  ßoser,  Streubel 
u.  A.  gestellt.  Ohne  Mühe  kann  sich  Jeder  bis  zu  einer  gewissen 
Evidenz  über  den  Vorgang  der  Luxation  an  der  Leiche  unterrichten. 
So  mittelt  man  an  derselben  zuerst  mit  Bestimmtheit  aus,  welche 
Art  der  primär  luxirenden  Bewegung  zu  der  bestimmten  Art  der 
Luxation  führt,  und  für  viele  Luxationen  ergiebt  sich  da  die  interes- 
sante Thatsache,  dass  nur  eine  ganz  bestimmte  Bewegung,  immer 
in  einer  vorgezeichneten  Eichtung,  die  Herstellung  einer  bestimmten 
Luxationsform  ermöglicht,  welche  durch  andere  Bewegungen  gar 
nicht  hergestellt  werden  kann.  Ferner  kann  man  an  der  Leiche  die 
Bildung  der  Hypomochlien  an  dem  Rand  der  Gelenkflächen  sehr 
genau  demonstriren ;  ebenso  gewinnt  man  durch  Präparation  über 
die  Lage  und  Grösse  des  Kapsel-  und  Bänderrisses,  der  Muskelver- 
letzung u.  s.  w.  sehr  intructive  Aufschlüsse.  Auch  die  secundäre 
Bewegung,  soweit  sie  von  der  Spannung  von  Kapselresten,  von  der 
Elasticität  der  gespannten  Muskeln  und  von  der  Schwere  der  Extre- 
mität abhängt,  kann  durch  Versuche  an  der  Leiche  illustrirt  werden. 
Freilich  fehlt  an   der  Leiche  manches,    was  am  Lebenden   bei  dem 
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Zustandekommen  der  Luxationen  mit  concurrirt,  z.  B.  die  Contrac- 
tionen  der  Muskeln,  die  Mannigfaltigkeit  und  Grösse  der  luxirenden 
und  der,  die  secundäre  Bewegung  beherrschenden  Kräfte.  Deshalb 
ist  aber  doch  der  Werth  der  Leichenexperimente  sehr  hoch  anzu- 
schlagen, einmal  weil  sie  eben  die  Zufälligkeiten  ausschliessen  und 
deshalb  ihre  Resultate  sehr  sicher  wenigstens  in  der  Hauptsache 
auf  die  Lehre  von  der  Mechanik  der  Luxationen  an  dem  Lebenden 
übertragen  werden  können;  sodann  weil  sie  auch  für  die  Therapie 
der  Luxationen  die  werthvollsten  Aufschlüsse  geben.  So  werde  ich 
auch  weiterhin,  und  ganz  besonders  bei  den  localen  Besprechungen 
der  Luxationen  im  HL  Abschn.  auf  die  Luxationsversuche  an  Leichen 
zurückgreifen  müssen,  deren  principiellen  Werth  ich  hier  schon  kurz 
betonen  zu  müssen  glaubte. 
§  2S7.  Hei-  Die  Aufgaben  der  pathologisch-anatomischen  Untersuchung  bei 
gangTei'  ^cu  traumatischcu  Luxationen  liegen  in  der  Durchforschung  der 
reponirten  Heilungsvorgängo,  und  für  diesen  Zweck  kann  das  Leichenexperiment 
uxa  lonen.  ^^^_  Untersuchung  nicht  zu  Hülfe  kommen.  Selten  um'  wird  die 
Gelegenheit  zur  Untersuchung  eines  luxirt  gcAveseuen  Gelenks  wäh- 
rend der  eigentlichen  Heilungsperiode  geboten.  Denn  entweder 
stirbt  der  Kranke  sehr  schnell  an  den  schweren  Verletzungen, 
welche  er  ausser  der  Luxation  noch  erhielt,  und  dann  finden  wir 
an  dem  luxirt  gewesenen  Gelenk  nichts  wesentlich  anderes,  als  was 
wir  durch  künstliche  Luxationen  an  der  Leiche  uns  jeder  Zeit  her- 
stellen können;  oder  er  überlebt  einige  Wochen,  und  dann  finden 
wir,  falls  die  Reposition  bald  nach  der  Verletzung  erfolgte,  das 
Gelenk  schon  fast  wieder  in  statu  integro.  Es  ist  erstaunlich,  wie 
schnell  die  ausgedehnten  Verletzungen  der  Weichtheile,  welche 
glücklicher  Weise  subcutan  liegen,  zu  einer  vollständigen  Repara- 
tion gelangen.  Das  grosse  Blutextravasat  verschwindet  durch  Re- 
sorption. Die  etwa  zerrissenen  Muskeln  heilen  durch  fibröse  Ver- 
narbung zwischen  den  Rissstellen,  und  ebenso  heilen  die  Risse  der 
Kapsel  und  Bänder  wieder  zusammen.  Die  Heilung  der  letzteren 
scheint  freilich  nicht  immer  zu  einer  physiologischen  Integrität  zu 
führen;  denn  es  ist  wahrscheinlich,  dass  auf  dem  Offenbleiben  des 
Kapselrisses  oder  auf  einer  Vereinigung  derselben  und  des  Bänder- 
risses durch  sehr  laxes  Gewebe  die  Neigung  zu  weiteren  Luxationen 
beruht,  welche  wir  so  oft  der  ersten  Luxation  eines  Gelenks  folgen 
sehen  und  welche  so  oft  zu  der  sogenannten  habituellen  Luxation 
des  Gelenks  führt.  Dieser  Zustand  charakterisirt  sich  dadurch,  dass, 
nachdem   einmal   oder    einige  Mal   durch  Kräfte  von  gewöhnlicher 
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Grösse  an  einem  Gelenk  Luxationen  zu  Stande  gekommen  sind,  nun 
schon  die  geringsten  Kräfte,  z.  B.  die  gewölmliclie  Muskelcontraction 
im  Sinn  der  Richtung  der  luxirenden  Bewegung,  genügen,  um  die 
Luxation  zu  reponiren.  Ich  muss  mir  vorbehalten,  auf  die  Idinischen 
Literessen  dieses  Zustandes  AYeiter  noch  zurückzukommen.  Seine 
pathologisch-anatomische  und  ätiologische  Begründung  kann  leider 
bis  jetzt  nur  vermuthungsweise  gegeben  werden ;  denn  bis  jetzt  ist  ein 
Gelenk,  welches  der  habituellen  Luxation  im  Leben  unterworfen  war, 
an  der  Leiche  noch  nicht  untersucht  worden. 

Wenn  die  Luxation  nicht  reponirt  wurde,  so  bleibt  die  Disloca-p^^--^^l^°' 

■^  logiscueAna- 

tion  der  Gelenkflächen  permanent,  und  da  dieser  Zustand  sich  tomie  aiter 
au  der  Leiche  durch  die  Difformität  der  Geleukgegend  sehr  ^"^''**'°''®''- 
scharf  markirt,  so  wird  bei  der  Obduction  häufig  die  Aufmerk- 
samkeit des  Anatomen  auf  das  kranke  Gelenk  gerichtet.  So  kommt 
es,  dass  von  alten  Luxationen  jede  anatomische  Sammlung  Präparate 
enthält,  und  dass  wir  über  ihre  Zustände  und  über  die  Heilungsvor- 
gänge derselben  viel  besser  unterrichtet  sind,  als  über  die  Heilungs- 
vorgänge einer  frischen,  reponirten  Luxation.  Manche  dieser  Präpa- 
rate zeigen  freilich  nichts,  was  einer  besonderen  Beachtung  werth 
wäre.  Die  entblössten  Gelenkfiächen  werden  von  dem  Narbenge- 
webe, wie  es  aus  dem  Blutextravasat  und  in  den  zerrissenen  Weich- 
theilen  sich  entwickelt,  allseitig  umhüllt  und  unter"  dem  bindegewe- 
bige Ueberzug  verschwindet  der  Knorpel,  wie  wir  ihn  unter  den  binde- 
gewebigen Ueberzügen  der  Synovitis  h3^perplastica  laevis  (§71)  ver- 
schwinden sehen...  Li  anderen  Präparaten  beschränkt  sich  die  Bildung 
des  Narbengewebes  auf  geringen  Umfang;  die  Gelenkflächen  findet 
man  einfach  von  dem  perimusculären  Gewebe  umgeben  und  den  ein- 
fachen Vorgängen  des  Knorpelschwundes,  der  Knorpelatrophie  unter- 
worfen. Am  häufigsten  sind  die  Präparate  von  den  Luxationen  der 
grossen  Kugelgelenke,  besonders  des  Schultergelenks,  was  sich  aus 
der  absoluten  Frequenz  der  Luxationen  dieses  Geleuks  leicht  ergiebt. 
Die  Präparate  der  veralteten  Luxationen  des  Schulter-  und  Hüft- 
gelenks zeigen  noch  besondere  Verhältnisse,  nämlich  die  Bildung 
eines  neuen  Gelenks,  und  diese  verdienen  deshalb  besonders  hervor- 
gehoben zu  werden,  weil  sie  von  Interesse  für  die  Frage  der  Geleiik- 
neubildung  überhaupt  sind  und  weil  sie  ferner  auch  an  den  übrigen 
Gelenken  nach  der  Inveteration  der  Luxationen  wenigstens  bis  zu 
einer  gewissen  Ausbildung  sich  wiederholen  können. 

Die  alten  Luxationen  der  Schulter  und  der  Hüfte  nehmen  eine  §  289.  Die 

1  1  j_n  •  •     ^  -,•  n  iTT-T   Nearthrosis. 

Ausnahmestellung  ein,   uidem  die  luxirten  Köpfe  gewöhnlich  sich 
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einer  grösseren  ebenen,  mit  gut  ernährtem  Periost  bedeckten  Kno- 
chenfläche  (der  vorderen  Fläche  der  Scapula  und  der  hinteren  Fläche 
des  Os  ilei)  gegenüber  befinden.  Der  Druck  und  die  Bewegungen 
des  Kopfes  auf  der  periostalen  Fläche  reizen  das  Periost  zu  osteo- 
gener Thätigkeit  an  und  das  Eesultat  dieser  Reizung  ist  die  Neu- 
bildung von  Knochengewebe.  Die  dünnen  Knochen  verdicken  sich, 
aber  nicht  an  jeder  Stelle  in  gleichem  Durchmesser,  sondern  entspre- 
chend der  Peripherie  des  Kopfes  in  grösserem  Umfang,  als  entspre- 
chend dem  Centrum,  welches  mit  der  Periostfläche  von  vornherein 
in  Contact  steht.  Dieser  Punkt  —  und  im  Beginne  kann  es  nur 
ein,  fast  im  mathematischen  Sinn  punktförmiger  Contact  zwischen 
Gelenkfläche  und  Periostfläche  sein  —  ist  zwar  der  zuerst  gereizte, 
aber  an  ihm  wird  durch  den  Druck  des  Kopfs,  welcher  der  Gewebs- 
wucherung gegenüber  steht,  auch  die  Gewebswucherung,  die  Kno- 
chenneubildung am  meisten  niedergehalten.  So  geschieht  es,  dass 
allmählig  eine  neue  Pfanne,  eine  concave  Höhle  sich  bildet,  deren 
Krümmungsverhältnisse  der  Krümmung  des  Kopfes  recht  genau  ent- 
sprechen. Es  modellirt  sich  um  den  Kopf  herum  eine  neue  Pfanne. 
Dabei  behält  auch  der  Kopf  seine  stereometrisch-reine  Kugelform 
nicht  in  tadelloser  Weise;  Schrumpfungen  und  Druckatrophieen 
machen  auch  an  ihm  ihre  Wirkungen  geltend.  Immerhin  ist  es 
erstaunlich,  wie  vollkommen  die  Gelenkneubildung,  die  Nearthro- 
sis,  me  Volkmann  (a.  a.  0.  S.  637)  den  Vorgang  bezeichnet  hat, 
um  die  luxirten  Köpfe  sich  entwickelt.  In  der  periostalen  Fläche, 
welche  allmählig  die  concave  Gestalt  gewinnt,  entsteht  endlich  auch 
Knorpelgewebe,  und  so  bildet  sich  als  Bedeckung  der  concaven  Ge- 
lenkfläche ein  Knorpelüberzug,  welcher  zwar  vorzugsweise  aus  Faser- 
und Netzknorpel  besteht  und  deshalb  auch  nicht  ganz  die  glatte 
Beschaffenheit  der  normalen  Gelenkfläche  erreicht,  aber  doch  die 
Functionen  des  normalen  Knorpelüberzugs,  wie  sie  dieser  am  nor- 
malen Gelenk  erfüllt,  für  das  neue  Gelenk  in  recht  vollkommener 
Weise  zu  übernehmen  vermag.  Diese  Knorpelneubildmig  findet  ihre 
Analogie  in  den  analogen  Processen,  welche  wir  bei  Bildung  der 
Pseudarthrose  nach  Fracturen  beobachten  können;  auch  einzelne 
Contracturen  (vgl.  im  III.  Abschn.  bei  den  Fussgelenken  über  Pes 
valgus)  führen  zu  derselben  Art  der  Nearthi'osis  mit  Knorpelent- 
wicklung im  Periost,  wenn  durch  die  Verschiebung  des  Gelenks  eine 
Knochenspitze  mit  der  Periostfläche  des  benachbarten  Knochens  in 
gleitende  Berührung  bei  den  Bewegungen  geräth.  Es  besitzt  das 
Bindegewebe,  und  ganz  besonders  das  Periost,  die  bemerkenswerthe 
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EigentMimliclikeit,  wenn  es  der  reibenden  und  gleitenden  Bewegung- 
fester  Flächen  dauernd  exponirt  ist,  eine  knorpelige  Metamorphose 
einzugehen.  Je  schneller  die  neue  Gelenkfläche  der  Pfanne  sich 
entwickelt,  desto  mehr  bleibt  auch  von  dem  Knorpelüberzug  des 
Gelenkkopfes  erhalten.  Endlich  wird  die  Nearthrosis  noch  durch 
die  Neubildung  eines  synovialen  Sacks ,  einer  neuen  Gelenkkapsel 
ergänzt.  Die  Grundlage  für  diese  Neubildung  mag  in  den  Fetzen 
der  Synovialis,  welche  der  Gelenkkopf  mit  in  die  abnorme  Stellung 
führte,  gegeben  sein;  doch  ist  gewiss  auch  das  lockere  perimuscu- 
läre  Gewebe  zu  der  Neubildung  eines  synovialen  Sacks  befähigt. 
Denn  wir  beobachten  ja,  dass  unter  dem  Einfluss  des  Drucks  und 
der  Bewegung  des  Hautkörpers  auf  einer  festen  Unterlage  im  TJnter- 
hautbindegewebe  und  auf  dem  Periost  neue  Synovialsäcke,  die  acci- 
dentellen  Schleimbeutel,  sich  entwickeln.  Es  bedarf  kaum  der  Er- 
wähnung, dass  die  geschilderte  Nearthrosis  die  Wiederherstellung 
der  Function  der  Extremität  ungemein  begünstigt,  indem  sie  die 
Bewegungen  des  Kopfes  in  seiner  neuen  Stellung  regulü't  und  ihm 
eine  feste  Stütze  giebt.  v.  L  a  n  g  e  n  b  e  c  k  *)  gebührt  das  Verdienst,  die 
Aufmerksamkeit  der  Beobachter  durch  seine  Untersuchungen  auf  die 
hier  berührten  Vorgänge  und  auf  ihre  allgemein -pathologischen 
Interessen  gelenkt  zu  haben. 

B.  Symptomatologie  und  Diagnostik  der  Luxationen. 

Der  Gang  der  Diagnose  bei  Luxationen  folgt  dem  Gang  der 
diagnostischen  Untersuchung,  welchen  ich  für  die  Gelenkentzündung 
als  correcten  Gang  bezeichnet  habe  (§  105  u.  f.),  und  auch  hier  wollen 
wir  die  Symptome  der  Methode  der  Untersuchung  unterordaen.  Wir 
beginnen  auch  hier  mit  der  Anwendung  des  Sinnes,  welcher  uns  bei 
der  Diagnose  am  seltensten  täuscht,  mit  der  Inspection. 

Die  Inspection  belehi't  uns  in  erster  Linie  über  die  Veränderungen  f  -^°-  J^^" 

__.  '-  °  Inspection 

der   Körperform,   über   die  Abweichung   der   Körpercontouren   von   ermittelt 
ihren  normalen  Linien.    Es  ist  nicht  denkbar,    dass  eiue  Luxation  ^'^^^"^""^ 

■  und  DiBfor- 

besteht,  ohne  dass  sie  eine  erhebliche  Abweichung  der  Gelenkgegeud     mität. 
von  ihren  normalen  Formen  bedingte;    doch  giebt  es  einzelne  Zu- 
stände, welche  diese  Abweichung  verhüllen  und  schwer  erkenntlich 
machen.    So  kann  bei  den  entzündlichen  Luxationen  die  entzünd- 
liche Infiltration  der  Gewebe,    das  Oedem  und   die  Abscessbildung 


*)  Deutsche  Klinik.     18G4.    Nr.  1. 
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die  dislocirten  Gelenkkörper  markiren,  zumal  wenn  dieselben  bei  der 
Destructions-  und  Defornaitätsluxation  (§  272  u.  273)  ibre  normalen 
Formen  und  ibre  grossen  Dm^cbmesser  verloren  baben.  Nocb  un- 
deutlicber  gestaltet  sieb  das  Bild  einer  friscben  traumatiscben  Luxa- 
tion, bei  welcber  die  Gelenkkörper  von  einem  grossen  Blutextravasat 
umgeben  sind.  Hier  kann  es  gescbeben,  dass  das  Blutextravasat 
eine  ganz  gleicbmässige,  spindelförmige  Anscbwellung  der  Extremität 
bedingt,  ebne  dass  das  Auge  innerhalb  derselben  irgend  welcbe  Pro- 
minenzen der  Gelenkkörper  zu  erkennen  vermag.  Docb  schon  nacb 
wenigen  Tagen,  spätestens  in  der  zweiten  Wocbe  nacb  der  Ver- 
letzung, ist  die  Resorption  des  Blutextravasats  so  weit  vollendet,  dass 
nun  die  Disfiguration  der  Gelenkgegend  durch  die  dislocirten  Gelenk- 
körper erkennbar  wird.  Bei  Erörterung  der  einzelnen  Luxationen 
wird  sieb  ergeben,  dass  das  Bild  der  Diflformität  für  jede  derselben 
])esonders  charakteristische  Züge  besitzt,  welcbe  man  kemien  muss, 
um  das  Ergebniss  der  Lispection  ricbtig  zu  deuten.  Die  Leicben- 
versuche  können  dem  Auge  eine  sehr  gute  Vorbildung  für  seine 
späteren  diagnostischen  Aufgaben  verleihen. 

In  Betreff  des  Blutextravasates  verdient  hier  noch  erwäbnt  zu 
werden,  dass  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  der  Umfang  desselben 
oft  nicht  bedeutend  ist.  Untersucht  man  eine  Luxation  schon  eine 
halbe  Stunde  nach  der  Verletzung,  so  findet  man  oft  nur  geringe 
Spuren  eines  Extravasates ;  im  Verlauf  von  einigen  Stunden  kann  sieb 
dasselbe  dann  noch  successive  vergrössern.  Bei  der  Kleinheit  der 
Synovialgefässe  liegt  darin  nicbts  Auffälliges.  Obgleich  nun  die 
Grösse  des  Blutextravasats  in  jedem  einzelneu  Falle  sebr  variiren 
kann,  obgleich  wir  bei  der  reinen  Luxation  manchmal  nur  wenige 
Tropfen,  manchmal  mehrere  Unzen  von  Blut  ergossen  finden,  so 
muss  docb  ein  sebr  bedeutendes  Blutextravasat  immer  den  Verdacht 
erwecken,  dass  neben  der  Luxation  noch  andere  concomitirende  Ver- 
letzungen vorliegen.  Am  gewöhnlichsten  ist  die  Combination  der' 
Luxation  mit  Fractur,  wie  wir  schon  bei  Besprechung  der  Mechanik 
der  Luxationen  bervorgehoben  haben,  und  den  Fracturen  ist  es 
eigenthümlicb,  dass  sie  sebr  gewöhnlich  zu  einer  bedeutenderen 
Blutung  aus  den  Knochengefässen  Veranlassung  geben,  welche  sich 
innerhalb  der  starren  Knochencanäle  weder  contrahiren  noch  retra- 
hiren  können.  Deshalb  verdient  auch  in  der  Differentialdiagnose 
der  Luxationen  und  Fracturen  die  Grösse  des  Blutextravasats  einige 
Beachtung.  Ausser  den  Fracturen  können  dann  aber  auch  ausge- 
dehnte Muskelzerreissuns'en  zu  grossen  Blutextravasaten  Veranlassung 
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geben,  und  endlich  kann  die  Zerreissung  grosser  Gefässstämme, 
z.  B.  der  Art.  oder  Ven.  axillaris  bei  Schulterluxation ,  zu  ganz 
kolossalen  und  das  Leben  bedrohenden  Blutungen  in  das  Bindegewebe 
führen.  Diese  Gefässverletzungen  sind  indessen  eine  recht  seltene 
Begleiterscheinung  der  Luxationen. 

Die  Inspection  erkennt  ferner  die  perverse  Stellung  der  luxirten  ^ -.g^^'^^^^e^ 
Extremität.  Diese  Stellung  liegi  zwar  fast  ausnahmslos  noch  in  Stellung  der 
dem  Gebiet  der  normalen  Bewegungsexcursionen ,  so  dass  man  der  ^'^^^^^g^^ft;-^''' 
Täuschung  durch  eine  zufällige,  willkürliche  Haltung  der  Extremität 
in  etwas  ungewöhnlicher  Stellung  ausgesetzt  sein  kaim;  doch  thut 
die  Möglichkeit  einer  solchen  Täuschung  dem  Werth  des  Symptoms 
keinen  wesentlichen  Eintrag.  Es  kommt,  wie  wir  in  den  Special- 
betrachtungen des  in.  Abschnitts  genauer  ausführen  müssen,  jeder 
Form  der  Luxation  eine  ziemlich  bestimmte  Stellung  der  luxirten 
Extremität  als  charakteristisches  Kennzeichen  zu;  und  in  der  Eegel 
liegt  diese  Stellung  im  Gebiet  der  Bewegungsexcursion  von  der  üb- 
lichen Mittel-  (Ruhe-)  Lage  des  Gelenks  so  weit  entfernt,  dass  sie 
wenigstens  auf  die  Dauer  nicht  willkürlich  eingehalten  werden  könnte. 
So  kann  eigentlich  nur  die  erste  und  oberflächliche  Untersuchung  in 
dieser  Beziehung  eine  Täuschung  bringen  und  in  jedem  Fall  ist  die 
Täuschung  leicht  zu  corrigiren.  Man  sagt  dem  Kranken,  dass  er  die 
Extremität  in  die  gewöhnliche  Stellung  bringen  solle,  und  man  wird 
sofort  erkennen,  ob  die  perverse  Stellung  eine  zufällige,  oder  eine 
durch  das  luxii'te  Verhalten  der  Gelenkflächen  erzwungene  war. 

Endlich  erkennt  man  durch  die  Lispection  die  Längendifferenzen  ^  -^--  ^^® 

.  .  Verkürzung 

zwischen  der  gesunden  und  luxirten  Extremität.  In  den  meisten  der  luxirten 
Fällen  kommt  der  luxirten  Extremität  eine  Verkürzung  zu,  indem  Extremität. 
die  Contractionen  der  Muskeln  und  die  Spannung  der  Weichtheile 
überhaupt  den  einen  luxirten  Gelenkkörper  neben  dem  andern  vorbei- 
schieben und  wie  bei  einer  Fractur  eine  Dislocatio  ad  longitudinem 
cum  contractione  hervorrufen.  Nur  selten  tritt  der  umgekehrte  Fall 
einer  Verlängerung  der  Extremität  und  nur  unter  ganz  localen  Ein- 
flüssen ein,  wie  z.  B.  bei  der  Luxatio  obturatoria  des  Hüftgelenks 
(vgl.  in.  Abschnitt).  Das  Auge  gewöhnt  sich  schnell  daran,  die 
Verkürzungen  correct  aufzufassen,  und  manchmal  lassen  sich  diesel- 
ben durch  die  Lispection  sicherer  erkennen,  als  durch  das  Band- 
maass.  Denn  Verkürzungen  um  2  Ctm.  können  der  Untersuchung 
mit  dem  Baudmaass  bei  der  Formation  der  Punkte,  deren  Distanz 
man  misst,  entgehen;  das  diagnostisch  geübte  Auge  wird  auch  diese 
geringen  Verkürzungen  mühelos  erkennen. 

Hdeter,  Gelenkkratiklieiten.  1  9 
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§  293.  Die  j){q  jPalpatioii   scliliesst   sich   der  Inspection   an.    Nicht   ganz 

der  disiocir-  Selten  hat  die  letztere,  wenn  die  Symptome  der  Difformität,  der  per- 
ten  Gelenk-  yersen  Stellung  und  der  Verkürzung  zusammentreffen,  schon  ziemlich 
-körper.  zwclfellos  das  Bestehen  der  Luxation  nachgewiesen,  so  dass  dieErgän- 
zung  der  Diagnose  durch  die  Palpation  kaum  mehr  nothwendig  er- 
scheint. In  zweifelhaften  Fällen  vermag  erst  die  Palpation  den  Ent- 
scheid über  das  Bestehen  oder  Nichtbestehen  der  Luxation  zu  geben. 
Die  Hauptaufgabe  der  Palpation  ist  die  Betastung  der  ausser 
Contact  gerathenen  Gelenkflächen.  Selten  nur  ist  die  Betasstung 
der  beiden  Gelenkflächen  möglich ;  denn  die  eine  ist  gewöhnlich  von 
Weichtheilen  der  Art  bedeckt,  dass  der  Finger  nicht  zu  ihr  vor- 
dringen kann,  während  die  andere  bei  der  Luxation  mehr  gegen  die 
Oberfläche  des  Körpers  gelangt  und  der  Palpation  zugängig  gewor- 
den ist.  Gelingt  es,  durch  die  Betastung  die  Krümmungsflächen 
auch  nur  einer  Gelenkfläche  deutlich  zu  erkennen,  so  ist  damit  auch 
die  Diagnose  der  Luxation  über  jeden  Zweifel  erhoben.  Gestört  wird 
die  Palpation  sehr  oft  durch  das  Blutextravasat,  indessen  nur  selten  in 
dem  Grad,  dass  bei  bestehender  Luxation  die  Betastung  der  einen  Ge- 
lenkfläche ganz  unthunlich  würde.  In  schwierigen  Fällen,  bei  grossem 
Blutextravasat,  empfiehlt  es  sich,  an  der  Stelle,  an  welcher  man  die 
Gelenkfläche  vermuthet,  durch  Drücken  und  Streichen  mit  dem  Finger 
das  Blutextravasat  nach  einer  andern  Stelle  hin  zu  verdrängen.  Hier- 
dm'ch  ist  es  mu*  noch  in  mehreren  Fällen  gelungen,  die  Diagnose  fest- 
zustellen, nachdem  ich  einige  Minuten  diese  Massage  (vgl.  §  324)  zu 
diagnostischen  Zwecken  ausgeführt  hatte.  Manchmal  genügt  es  auch, 
dass  man  durch  die  Palpation  die  äusseren  Umrisse  des  Gelenk- 
körpers in  der  dislocirten  Stellung  erkennt,  ohne  dass  es  uöthig 
wäre,  die  Gelenkfläche  und  ihre  Krümmung  selbst  zu  berühren.  Es 
ist  nur  die  Frage,  auf  welchem  Wege  wir  genau  bestimmen  können, 
dass  der  Gelenkkörper,  welchen  wir  fühlen,  wirklich  nicht  mehr  in 
seinen  normalen  räumlichen  Beziehungen  zu  dem  andern  Gelenk- 
körper sich  befindet. 

Zu  diesem  Zweck  hat  die  chirurgische  Anatomie  für  einzelne 
Gelenke  bestimmte  Lmien  ausgemittelt,  welche  zwischen  festen  und 
leicht  fühlbaren  Punkten  des  Skelets  gezogen  werden  und  welche 
ein  festes  Verhältniss  im  normalen  Zustand  zu  einem  bestimmten, 
leicht  fühlbaren  Punkt  des  Gelenkkörpers  besitzen.  Ich  nenne  bei- 
spielsweise hier  die  Eoser-Nela  ton 'sehe  Linie,  welche  von  der 
Spina  anter.  super,  ossis  ilei  zu  dem  Tuber  ischii  gezogen  wird  und 
von  welcher  wir  wissen,  dass  die  Spitze  des  Trochanter  major  genau 
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bis  zu  dieser  Linie  unter  normalen  Verhältnissen  in  die  Höhe  reicht. 
Mit  Hülfe  der  verschiedenen  Finger  unserer  beiden  Hände  bestim- 
men wir  die  di'ei  genannten  Punkte  und  wir  können  nun  aus  der 
Lage  des  Trochanter  major  zu  den  beiden  fixen  Punkten  des  Beckens 
sofort  bestimmen,  nicht  nur  ob,  sondern  auch  um  wie  viel  der 
Oberschenkel  gegen  das  Becken  nach  oben  dislocirt  steht.  Deshalb 
wissen  wir  freilich  noch  nicht  genau,  ob  nun  wirklich  eine  Luxation 
vorliegt;  denn  gerade  an  dem  Hüftgelenk  werde  ich  zeigen  müssen, 
dass  sowohl  Fracturen  des  Femur,  als  auch  entzündliche  Veränderungen 
des  Gelenks  ohne  Luxation  den  Hochstand  des  Trochanter  major  be- 
dingen können.  Deshalb  bleibt  aber  doch  die  palpirende  Untersu- 
chung mit  Benutzung  fester  Skeletlinien  sehr  werthvoU  und  ihi'e 
Ergebnisse  müssen  nur  zur  Feststellung  der  Diagnose  mit  den  son- 
stigen Symptomen  in  Bezug  gebracht  werden. 

Es  bleibt  noch ,  um  die  objective  Untersuchung  zu  vollenden,  ^  -^94.  Pra- 
übrig,  die  Bewegungsexcursion  des  etwa  luxirten  Gelenks  auszu- Be^egang^- 
mitteln.  Wir  benutzen  hierzu  vorzugsweise  die  passiven  Bewegungen  excursion. 
des  Gelenks,  welche  wir  durch  die  untersuchende  Hand  ausführen; 
denn  in  den  activen  Bewegungen,  welche  der  Kranke  selbst  aus- 
führt, kann  bei  der  Schmerzhaftigkeit  der  Bewegungen  und  bei  der 
verschiedenen  Empfindlichkeit  der  einzelnen  Individuen  gegen  Schmerz 
ein  fester  Maassstab  für  die  Beurtheilung  nicht  gewonnen  werden. 
Eine  Beschränkung  der  Bewegungsexcursion,  eine  Luxationscontrac- 
tur,  kommt  mit  Ausnahme  der  congenitalen  Luxationen  allen  Luxa- 
tionen zu.  Bei  den  letzteren  kann  ffeilich  die  functionelle  Unter- 
suchung sogar  eine  pathologische  Vermehrung  der  Bewegungsexcur- 
sion und  einen  pathologischen  Charakter  der  Bewegungen  nachweisen, 
indem  dieselben  nicht  um  feste  Axen  stattfinden,  sondern  einen  schlot- 
ternden Charakter  annehmen,  oder  indem  der  luxirte  Theil  ohne  Mühe 
in  den  Weichtheilen  hin  und  her  gezogen  werden  kann.  Bei  den  ent- 
zündlichen und  bei  traumatischen  Luxationen  steht  die  luxirte  Extre- 
mität zu  Anfang  in  ihrer  luxirten  Stellung  ziemlich  fest,  und  wenn  die 
Einrichtung  nicht  erfolgte,  so  entwickelt  sich  auch  nach  Wochen  und 
Monaten  doch  nur  ein  Minimum  von  loser  Verschiebbarkeit  der  Gelenk- 
körper in  den  Weichtheilen,  um  so  weniger,  falls  die  in  §  289  geschil- 
derte Nearthrosis  sich  entwickelt.  Der  pathologische  Umfang  der  Be- 
wegungsexcursion, welchen  die  luxirte  Extremität  noch  an  der  Stelle 
des  Gelenks  besitzt,  kann,  wenn  er  auch  im  Anfange  immer  ver- 
kleinert ist,  erheblich  bei  den  einzelnen  Luxationen  variiren.  Das 
hängt  von  der  Festigkeit  der  Kapselreste,  von  der  Interposition  der 
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Muskeln  und  Sehnen,  und  endlich,  wenn  man  nicht  in  der  Narkose 
untersucht,  von  dem  guten  Willen  des  Kranken,  von  seinen  Muskel- 
contractionen  ab.  Es  ist  deshalb  nicht  nothwendig,  dass  man  vor 
der  Eeposition  schon  zu  diagnostischen  Zwecken  narkotisirt.  Bei 
dem  unerheblichen  diagnostischen  Werth,  welchen  die  Prüfung  der 
Bewegungsexcursion  besitzt,  genügt  es,  die  Untersuchung  in  dieser 
Eichtung  anzustellen,  wenn  man  den  Kranken  zum  Zweck  der  Ee- 
position narkotisirt  hat  und  die  Eeposition  beginnen  will. 
§  293.  Der  Während  die  Prüfung  der  Bewegungsexcursion  bei  activen  Bewe- 

Lusationen.  guugen  uud  boi  der  Untersuchung  ohne  Narkose  schon  von  den  sub- 
jectiven  Schwankungen  in  der  Empfindlichkeit  der  einzelnen  Indivi- 
duen beeinflusst  wird,  so  gehört  der  Schmerz  zu  den  rein  subjectiven 
Symptomen  und  deshalb  darf  dieses  Symptom  nur  mit  Vorsicht  für 
die  Beurtheilung  des  Zustandes  benutzt  werden.  Im  allgemeinen  ist 
der  Schmerz  bei  der  Palpation  eines  luxirten  Gelenks  gering,  jeden- 
falls geringer  wie  der  Schmerz,  welchen  Verletzte  bei  der  Palpation 
einer  Fractur  kundgeben.  Willenskräftige  Individuen  klagen  nicht, 
wenn  man  die  dislocirten  Gelenkkörper  mit  den  Fingern  aufsucht; 
sie  klagen  selbst  dann  nicht,  wenn  man  in  der  oben  (§  293)  ange- 
gebenen Weise  die  Blutextravasate  wegdrückt,  um  die  Gelenkflächen 
selbst  betasten  zu  können.  So  ist  der  negative  Befund,  die  relative 
Schmerzlosigkeit  des  luxirten  Gelenks,  nicht  ohne  Bedeutung,  be- 
sonders nicht  für  die  differentielle  Diagnose  zwischen  Fracturen  und 
Luxationen,  welche  wü'  noch  kennen  lernen  müssen. 

Abgesehen  von  den  Schmerzempfiudungeu,  welche  die  Palpation 
des  luxirten  Gelenks  etwa  verursacht,  können  noch  durch  den  luxir- 
ten Zustand  des  Gelenks  selbst  Schmerzempfindungen  unterhalten 
werden,  welche  der  Verletzte  bald  durch  Thaten,  bald  durch  Worte 
äussert.  So  können  durch  die  Schwere  der  Extremität  secundäre 
Bewegungen  der  luxirten  Gelenkkörper  angestrebt  werden,  welche 
aufs  neue  an  den  Eesten  der  Gelenkkapsel  schmerzhaft  zerren  oder 
auf  die  Weichtheile  einen  schmerzlichen  Druck  ausüben.  Deshalb 
pflegt  der  Verletzte  z.  B.  bei  der  Luxation  des  Schultergelenks  die 
luxirte  Extremität  hi  der  abducirten  Stellung  zu  erhalten,  indem  er 
mit  der  Hand  des  gesunden  Arms  dem  luxirten  eine  Stütze  giebt. 
Da  bei  Fracturen  eine  ähnliche  Unterstützung  des  Arms  seltener 
geschieht,  so  kann  man  bei  der  sonderbaren  Haltung,  mit  welcher 
die  Verletzten  vor  dem  Arzt  erscheinen,  zuweilen  schon  eine  vor- 
läufige Diagnose  auf  Luxation  stellen,  noch  bevor  die  luxirte  Partie 
entblösst  worden  ist.     Dass  aber  eine   solche  Diagnose   immer   in 
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der  Luft  schwebt,  versteht  sich  von  selbst.  Endlich  klagen  die 
Kranken,  wenn  die  liixirten  Gelenkkörper  auf  die  Nervenstämme 
drücken  oder  dieselben  sogar  eingerissen  haben,  über  die  bekannten 
excentrischen  Erscheinungen,  über  Kribeln  in  den  Fingern  oder  im 
Euss,  über  Ameisenki'iechen  und  zuweilen  über  paretische  Erschei- 
nungen der  Motilität.  Solche  Klagen  verdienen  bei  der  Diagnose 
zuweilen  Beachtung. 

Die  Anamnese   über   das  Geschehen   der  Verletzung   kann  in  §  296.  Die 

Anamnese. 

letzter  Linie  ebenfalls  Berücksichtigung  finden.  Vor  allem  unter- 
richtet dieselbe  über  die  Art  und  Grösse  der  luxirenden  Gewalt;  und 
.es  kann  in  schwierigen  Fällen  für  die  Diagnose  sehr  werthvoU  sein, 
zu  wissen,  dass  die  einwirkende  Gewalt  auch  gross  genug  war,  um 
wirklich  eine  Luxation  zu  Stande  bringen  zu  können.  Auch  die 
Kichtung  der  luxirenden  Gewalt  ist  in  Anschlag  zu  bringen;  denn 
wir  wissen,  dass  bestimmte  Luxationen  nur  durch  Kräfte,  welche 
in  bestimmter  Richtung  wirken,  hervorgebracht  werden  können. 
Manchmal  wollen  die  Verletzten  auch  das  Eeissen  der  Gelenkbänder 
empfunden,  das  Verrenken  der  Gelenkflächen  deutlich  gefühlt' haben. 
Wie  leicht  bei  diesen  Empfindungen  Täuschungen  vorkommen 
können,  braucht  nicht  genauer  erörtert  zu  werden. 

Die  differentielle  Diagnose   zwischen  Luxationen   und  anderen  ^^^^J^i^J'^g!" 
Verletzungen,  besonders  Distorsionen  und  Fracturen  zu  stellen,  ist  nose  zwi- 
oft  recht  schwierig   und    erfordert   unter  Umständen    eine    genaue  ^\;^^  ^' 
BerücksichtigTing  aller  diagnostischen  Methoden  und  aller  Symptome,  oistorsion. 
welche  diesen  drei  verschiedenen  Verletzungen  eigenthümlich  sind. 

Die  Distorsion,  unter  welcher  Bezeichnung  ich  nach  obiger 
Definition  (§  281)  eine  durch  die  secundäre  Bewegung  spontan 
reponirte  Luxation  verstehe,  zeichnet  sich  durch  das  Fehlen  der 
Difformität  in  der  Gelenkgegend,  der  perversen  Stellung  der  ver- 
letzten Extremität  und  der  Verkürzung  derselben  aus.  Nun  giebt 
es  aber  Luxationen,  bei  welchen  die  perverse  Stellung  und  Ver- 
kürzung der  Extremität  nicht  gerade  immer  sehr  ausgeprägt  sind, 
und  da  wir  wissen,  dass  die  Difformität  durch  einen  Bluterguss  ver- 
hüllt sein  kann,  so  ist  eine  Distorsion  mit  etwas  bedeutendem  Blut- 
erguss immer  noch  mit  einer  Luxation  zu  verwechseln.  Hier 
entscheidet  dann  die  Palpation  und  ganz  besonders  die  Prüfung  der  Be- 
wegungsexcursion.  Bei  der  Luxation  gelingt  es  der  sorgfältigen  Palpa- 
tion, die  Gelenkflächen  in  der  oben  angegebenen  Weise  (§  293)  aufzu- 
suchen und  aufzufinden ;  bei  der  Distorsion  liefert  diese  Untersuchung 
nur  ein  negatives  Resultat.     Die  Bewegungsexcursion   ist   bei  der 


294  V.  Capitel. 

Distorsion  natüiiicii  viel  weniger  gestört  als  bei  der  Luxation;,  ganz 
intact  ist  freilich  die  Bewegungsexcursion  auch  bei  Distorsionen  nur 
dann,  wenn  man  in  der  Narkose  untersucht.  Denn  der  Kapselriss 
fehlt  bei  der  Distorsion  nicht;  und  jede  Bewegung,  welche  den  ein- 
gerissenen Theil  der  Kapsel  ausspannt,  ist  so  schmerzhaft,  dass  sie 
durch  die  Muskelaction  des  Verletzten  verhindert  wird.  Fast  das 
einzige  positive  Symptom  der  Distorsion  ist  der  Kapselriss,  dessen 
Existenz  man  an  einzelnen  Gelenken  auch  noch  durch  eine  sehr 
minutiöse  Palpation  nachweisen  kann.  Es  zeigt  sich  dann,  wäh- 
rend das  ganze  Gelenk  für  die  Betastung  durchaus  unempfind- 
lich sich  verhält,  eine  empfindliche  Linie,  welche  dem  Kapselriss 
entspricht  (vergi.  im  IIL  Abschn.  über  Distorsion  des  Schulter- 
gelenks). 
§  298.  Diffe-         j)^g  diagnostische  Aufgabe,  eine  Luxation  von  einer  Fractur  zu 
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nose  zwi-  Unterscheiden,  kann  so  schwierig  sein,  dass  ihre  Lösung  zuweilen 
^"^tM  ifnT'-'^^*^^^  durch  die  Symptomatologie  und  Diagnostik,  sondern  erst  durch 

Luxation,  dio  Acte  uud  Erfolge  der  Therapie  ermöglicht  wird.  Besonders 
schwierig  ist  es,  allgemeine  Anhaltspunkte  für  die  differentielle  Di- 
agnostik zu  geben;  und  vieles,  was  in  dieser  Beziehung  Beachtung 
verdient,  muss  für  unsere  speciellen  Erörterungen  im  III.  Abschnitt 
vorbehalten  bleiben.  Die  Inspection  ist  in  ihren  Resultaten  für  diese 
differentielle  Diagnostik  am  wenigsten  entscheidend;  denn  Difformi- 
tät,  perverse  Stellung  und  Verkürzung  der  Extremität  können  durch 
eine  in  der  nächsten  Nähe  des  Gelenks  gelegene  und  dislocirte 
Fractur  in  derselben  Weise  bedingt  sein,  wie  durch  eine  Luxation. 
Nur  die  Grösse  des  Blutextravasats  ist  im  Durchschnitt  genommen 
bei  den  Fracturen  bedeutender,  als  bei  den  Luxationen,  weil  bei  den 
ersteren  grössere  Gefässe  getrennt  werden;  aber  für  den  einzelnen 
Fall  lässt  sich  diese  Differenz  auch  nicht  verwerthen,  weil  es  ge- 
legentlich Luxationen  mit  grossen  und  Fracturen  mit  kleinen  Blut- 
ergüssen giebt.  Die  Palpation  kann  der  Frage,  ob  Fractur  oder 
Luxation,  einen  positiven  Entscheid  zu  Gunsten  der  letzteren  geben, 
wenn  es  in  der  angegebenen  Weise  gelingt,  die  Gelenkflächen  zu 
betasten;  sobald  aber  grosse  Blutextravasate  und  die  bedeckenden 
Weich theile  diese  Betastmig  nicht  gestatten,  dann  liefert  auch  die 
Palpation  keine  zweifellosen  Resultate  mehr.  Der  Schmerz  bei  der 
Betastung  ist  im  FaU  einer  Fractur  immer  beträchtlicher,  als  im 
Fall  einer  Luxation,  und  so  wäre  ein  wichtiges  diagnostisches  Merk- 
mal zwischen  beiden  Verletzungen  gefunden,  wenn  nur  die  Empfind- 
lichkeit und   die  Art  der  SchmerzensäusserunR-  bei  allen  Individuen 
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die  gleiche  wäre.  Das  ist  sie  aber  niclit,  und  so  ist  auch  das  Er- 
gebniss  der  Untersuchung  auf  die  Schmerzempfindungen  immer  un- 
verlässlich.  Die  Bewegungsexcursion  wird  wohl  im  Durchschnitt 
immer  etwas  freier  bei  Luxationen  als  bei  Fracturen  gefunden,  und 
wenn  die  letzteren  zu  einer  totalen  Continuitätstrennung  gefühi't 
haben,  so  werden  die  Bewegungen,  welche  man  dem  Gelenk  mitzu- 
theilen  versucht ,  ganz  oder  theilweise  zwischen  den  Knochenfrag- 
menten verlaufen  und  dann  durch  Crepitation  und  durch  die  intensiven 
Schmerzen,  welche  sie  veranlassen,  sich  kennzeichnen.  Es  können 
aber  auch  die  Fragmente  gerade  bei  den  Fracturen,  welche  in  der 
Nähe  des  Gelenks  stattfinden,  fest  in  einander  eingekeilt  sein,  und 
dann  sind  ziemlich  freie  und  schmerzlose  Bewegungen  in  dem  Ge- 
lenk möglich,  welche  den  Eindruck  machen,  als  wenn  die  Continui- 
tät-  der  Knochen  gar  nicht  unterbrochen  sein  könnte.  Da  endlich 
gleich  grosse  Kräfte  bald  eine  Luxation,  bald  eine  dislocirte  Frac- 
tur  herbeiführen  können,  so  leistet  auch  die  Anamnese  für  die 
differentielle  Diagnose  der  Fracturen  und  Luxationen  wenig  oder 
nichts. 

Unter  Erwägung  dieser  Verhältnisse  wii'd  es  begreiflich  sein, 
dass  auf  die  localen  Eigenthümlichkeiten  der  verletzten  Gelenke  für 
die  differentielle  Diagnose  Bezug  genommen  werden .  muss,  d.  h.  dass 
die  Diagnose,  ob  Fractur  oder  ob  Luxation  z.  B.  an  dem  Schulter- 
gelenk nach  andern  Grundsätzen  entschieden  wird,  als  an  dem  Elln- 
bogengelenk.  Wenn  aber  auch  die  localen  Symptome,  welche  wir 
bei  den  einzelnen  Gelenken  noch  liennen  lernen  müssen,  keinen 
Entscheid  geben,  dann  sprechen  die  Eepositionsversuche  das  letzte 
Wort.  Es  ist  ein  bekannter  Satz:  Die  luxirten  Gelenke  sind 
schwer  zu  reponiren,  erhalten  sich  aber  leicht  in  der 
reponirten  Stellung;  die  dislocirten  Fracturen  sind 
leicht  zu  reponiren,  aber  kehren  leicht  in  die  dislocirte 
Stellung  zurück.  Endlich  fühlt  man  im  Fall  der  Fractur  bei 
den  Kepositionsversuchen  die  Crep'itation  und  stellt  auch  hierdurch 
die  Diagnose  sicher.  Aber  es  bleibt  immer  misslich,  wenn  man  die 
Diagnose  erst  durch  die  Therapie  erledigen  kann,  und  man  soll  ge- 
wiss nicht  im  Vertrauen  auf  diese  Feststellung  der  Diagnose  unter- 
lassen, schon  vor  der  Keposition  die  Diagnose  doch  so  weit  zu  con- 
solidiren,  als  es  nach  den  Umständen  möglich  ist.  Und  es  giebt 
doch  nur  seltene  Fälle,  in  welchen  man  vor  der  Eeposition  nicht  zu 
bestimmen  vermag,  dass  entweder  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit 
eine  Luxation  oder  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  eine  Fractur  vor- 
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liegt.  Ich  kann  mich,  ans  meiner  Praxis  nnr  an  zwei  Fälle  erinnern, 
in  welchen  ich  bei  der  Reposition  statt  der  vorausgesetzten  Luxation 
eine  Fractm-  vorfand.  Beide  Fälle  betrafen  Verletzungen  der  Schulter- 
gegend, in  welcher,  wie  ich  noch  im  m.  Abschnitt  zeigen  werde, 
solche  Verwechselungen  der  Sachlage  nach  am  leichtesten  vorkommen 
können. 
§  209.  Diag-  Noch  schwieriger  kann  sich  die  Diagnose  der  combinirten  Zu- 
LimiTion  mit  stände ,  der  gleichzeitigen  Luxation  und  Fractur  gestalten.  Wir 
Fractur.  habcu  IQ.  den  §§  279,  280  und  285  gesehen,  unter  welchen  ver- 
schiedenen Bedingungen  diese  Combination  entsteht;  bald  ist  die  be- 
gleitende Fractur  durch  die  primäre,  luxu'ende  Bewegung  veranlasst, 
und  besteht  dann  am  häufigsten  nur  im  Abriss  corticaler  Knochen- 
partieen,  bald  bricht  der  Knochen  unter  dem  Einfluss  einer  energi- 
schen secundären  Bewegung,  welche  der  Luxation  folgt,  und  dann 
ist  in  der  Regel  das  ganze  Gelenkende  von  der  Diaphyse  durch 
Querbruch  abgetrennt.  Im  letzteren  Fall  ist  die  Diagnose  oft  nicht 
aUzu  schwierig.  Man  fühlt  und  sieht  das  Gelenkende  in  seiner 
luxii-ten  Stellung  und  erkennt  seine  Trennung  von  der  Diaphyse 
durch  die  gewöhnlichen  Fracturzeichen ,  durch  Crepitation,  abnorme 
Mobilität  u.  s.  w.  Corticale  Fragmeute,  welche  von  den  Bändern 
abgerissen  oder  durch  die  Bildung  des  Knochenhypomochlions  abge- 
sprengt wurden,  bieten  diese  gewöhnlichsten  und  sichersten  Fractur- 
symptome  nicht  dar,  weil  man  sie  nicht  wohl  isolirt  umfassen  und 
bewegen  kann.  Bei  Gelegenheit  der  Reposition,  wenn  wieder  die 
Bänder  gewaltsam  gespannt  und  die  Gelenkenden  an  einander  be- 
wegt werden,  kann  dann  wohl  die  Crepitation  perceptibel  werden; 
nun  schliessen  wir  mit  Recht,  sobald  die  Reposition  auf  die  für  die 
Luxation  gewöhnlichen  Schwierigkeiten  stösst  (§  298),  auf  eine  con- 
comitirende  Corticalfractur.  Bleibt  aber  die  Crepitation  aus,  so  kann 
die  Existenz  der  Corticalfractur  leicht  unsrer  Aufmerksamkeit  ent- 
gehen, und  das  ist  in  Betreff  der  Prognose  und  Nachbehandlung 
leider  gar  nicht  gleichgültig.  ]\Ian  kann  sich  dann  etwa  nur  noch 
durch  die  Fracturschmerzeu ,  welche  bei  der  Palpation  sich  als  in- 
tensiver herausstellen  gegenüber  der  Empfindlichkeit  einer  reponirten 
Luxation,  in  der  Diagnose  leiten  lassen.  Oft  aber  constatirt  man 
erst  nach  Wochen,  nach  erfolgter  Abschwellung  der  Theile  durch 
den  nun  fühlbar  gewordenen  Callus  und  durch  die  am  Gelenk  ein- 
getretenen Folgezustände  der  Fractur,  dass  dieselbe  durch  die  Ver- 
letzung neben  der  Luxation  entstanden  war. 
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Wenn  in  unsern  symptomatologisch-diagnostisclien  Betrachtungen  §  ^^'^^  ^^^^"• 
der  congenitalen  und  entzündlichen  Luxationen  nicht  besonders  ge-  taien  u.  ent- 
dacht wurde,   so  hat  das  wesentlich  darin  seinen  Grund,  dass  die  ^^»diiciie 

r-,      ,        1  ii-ij  11  1  Luxationen. 

Diagnose  dieser  Zustande  sehr  leicht  nach  den  schon  erörterten 
Symptomen  der  traumatischen  Luxationen  gestellt  werden  kann.  Die 
Diiformität,  die  perverse  Stellung  und  Verkürzung  der  luxirten  Ex- 
tremität —  alle  diese  durch  Lispection  erkennbaren  Symptome  treffen, 
wenn  man  von  dem  Blutextravasat  absieht,  für  die  congenitalen  und 
entzündlichen  Luxationen  genau  so  zu,  wie  für  die  traumatischen. 
Die  Palpation  kann  auch  bei  den  congenitalen  Luxationen  die  deut- 
liche Betastung  des  dislocirten  Gelenkendes  gestatten ;  nur  darf  man 
nicht  vergessen,  dass  das  Gelenkende  seine  normalen  Formen  und 
seinen  normalen  Umfang  eingebüsst  haben  kann.  Bei  den  entzünd- 
lichen Luxationen  entzieht  sich  das  dislocirte  Gelenkende  der  Be- 
tastung zuweilen  durch  die  entzündliche  Schwellung  der  bedeckenden 
Weichtheile.  In  Betreff  der  Schmerzen  bei  der  Palpation  ist  zu 
bemerken,  dass  bei  den  entzündlichen  Luxationen  eine  relativ  hohe 
Empfindlichkeit  von  den  Kranken  geäussert  wird,  wenn  die  Ent- 
zündung sich  in  ihren  fioriden  Stadien  befindet,  während  selbstver- 
ständlich die  congenitalen  Luxationen  vollkommen  schmerzfrei  sind. 
Die  Prüfung  der  Bewegungsexcursion  ergiebt  für  die  entzündlichen 
Luxationen  ungefähr  gleiche  Verhältnisse,  wie  für  die  traumatischen ; 
dagegen  wurde  schon  §  269  hervorgehoben,  dass  die  congenitalen 
Luxationen  eine  abnorme  Beweglichkeit  darbieten  können.  Endlich 
ist  die  Anamnese  nicht  ohne  Bedeutung  für  die  Diagnose  der  ent- 
zündlichen und  congenitalen  Luxationen,  indem  sie  für  die  ersteren 
den  Verlauf  der  vorausgehenden  Entzündung,  für  die  letzteren  das 
Bestehen  der  Störung  seit  der  Geburt  nachweist. 

Man  sollte  hiernach  denken,  dass  die  differentielle  Diagnose 
zwischen  congenitalen  und  entzündlichen  Luxationen  ebenfalls  ohne 
Schwierigkeit  gestellt  werden  müsste ;  und  doch  ergiebt  die  Erfahrung, 
dass  gerade  in  diesem  Punkt  die  Irrthümer  nicht  selten  sind.  Das 
liegt  indessen  keineswegs  an  positiven  Schwierigkeiten  der  diflferen- 
tiellen  Diagnostik,  sondern  vielmehr  an  dem  einfachen  Umstand, 
dass  die  Aerzte  bisher  die  congenitalen  Luxationen  als  eine  Rarität 
von  mehr  pathologisch -anatomischem,  als  von  klinischem  Interesse 
betrachteten.  Die  Statistik,  wenn  eine  solche  nach  Zahlen  existirte, 
würde  erweisen,  wie  irrig  diese  Auffassung  ist.  Fast  bei  jeder  con- 
genitalen Luxation,  welche  ich  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte, 
theilten  mir  die  Eltern  mit,  dass  der  eine  Arzt  den  Zustand  für 
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eine  Hüftentzündung  gehalten  habe,  dass  ein  anderer  Arzt  dagegen 
die  Entzündung  in  Abrede  gestellt  und  das  Ganze  für  einen  Schwäche- 
zustand erklärt  habe.  Der  eine  Arzt  hatte  sich  an  die  Difformität 
und  die  Verkürzung,  der  andere  an  die  Schmerzlosigkeit  und  den 
Mangel  einer  entzündlichen  Anschwellung  gehalten;  und  der  erstere 
würde  gewiss  die  Diagnose  richtig  formulirt  haben,  wenn  er  nur  ge- 
wusst  hätte,  dass  die  congenitale  Luxation  wenigstens  am  Hüftgelenk 
eine  ziemlich  häufio-e  Erkrankuno-  ist. 


C.    Statistik  und  Prognose   der  Luxationen. 

Die  Statistik  der  Luxationen  bietet  mannigfache  interessante 
Gesichtspunkte  und  es  verlohnt  wohl  der  Mühe,  nicht  mit  der  An- 
gabe einiger  dürftigen  Zahlen  sich  zu  begnügen.  Die  Fragen,  welche 
mir  die  wichtigsten  zu  sein  scheinen  und  deren  Beantwortung  bis  zu 
einer  gewissen  Sicherheit  auch  die  heute  schon  vorliegenden  Zahlen 
gestatten,  sind  folgende:  Welches  ist  das  procentische  Verhältniss 
zwischen  Fractui'en,  Luxationen  und  Distorsionen  ?  Welche  sind  die 
Beziehungen  des  Lebensalters  zur  Frequenz  der  Luxationen?  Welches 
ist  die  relative  Frequenz  der  Luxationen  an  den  einzelnen  Gelenken? 
poi.procen-  yi[JY  habou  gesehen,  dass  dieselbe,  von  aussen  einwirkende  Kraft 
Mitniss  dei-zn  cluer  Fractur,  zu  einer  Luxation  und  zu  einer  Distorsion  führen 
practnren,  j^anu.  Li  dem  erstem  Fall  trennt  die  Ki-aft  die  Continuität  der  Kno- 
und  Luxa-  cheu,  lu  dou  bcideu  letzteren  die  Continuität  der  Gelenkbänder,  und  zwar 
tionen.  jjgj  (jg^  Luxatiou  iu  ausgedehnterem  Maassstab  mit  Abhebelung  der 
Gelenkflächen,  welcher  durch  die  secundäre  Bewegung  eine  definitive 
Dislocation  der  Gelenkflächen  folgt.  Nur  die  statistische  Erfahrung 
kann  ausmittelu,  ob  im  Durchschnitt  die  Gelenkbänder  oder  die 
Knochen  den  verletzenden  Gewalten  einen  erfolgreicheren  Widerstand 
leisten.  .  Die  grössten  Zahlen,  welche  sich  auf  diese  Verhältnisse  be- 
ziehen, liefert  die  Statistik  der  Verletzungen,  welche  im  Verlauf  von 
20  Jahren  (1842—1862)  im  London  Hospital  zur  Behandlung  kamen. 
Ich  entnehme  der  Mittheilung,  welche  Gurlt  von  dieser  Statistik 
giebt,  die  Bemerkung,  dass  auf  22,616  Fracturen  2406  Luxationen 
und  20,447  Distorsionen  gezählt  wurden.  Somit  werden  auf  100 
Fracturen  11  —  12  Luxationen  kommen,  und  dieses  Verhältniss  stimmt 
ungefähr  mit  der  Bemerkung  Volkmann' s*),  dass  mau  auf  8 — 10 


*)  Normalstatistik  der  Knocheubrüche.     Langenbeck's  Archiv  f.   kl.  Chir. 
III.  B.  S.  397. 
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Fractui'en  eine  Luxation  reclmen  dürfe.  Die  Zahl  der  Distorsionen 
ist  überrascliend  gross;  aber  es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  unter 
ihr  nicht  allein  die  Distorsionen  im  engeren  Sinne  nach  der  im  § 
281  gegebenen  Definition,  sondern  auch  die  Distorsionen  im  weiteren 
Sinne  begriffen  sind.  Man  wird  wohl  die  Behauptung  aufstellen 
dürfen,  dass  die  elastischen  Gelenkkapseln  bei  forcirten  Bewegungen 
etwas  seltener  reissen  als  die  Knochen  brechen. 

In  Bezug  auf  die  Prädisposition  der  verschiedenen  Lebensalter  5:^<J2.Geringe 
ist  die  sehr  wichtige  Thatsache  hervorzuheben,  dass  das  frühe  kindliche  des'^Tind- 
Alter  eine  fast  absolute  Immunität,  das  spätere  kindliche  Alter  eine  1^°^»^  ^^^^rs 
relativ  sehr  geringe  Disposition  für  Luxationen  zeigt.  In  dem  Alter  "^lionen^ 
unter  10  Jahren  braucht  man  sich  bei  Verletzungen  mit  der  diffe- 
rentiellen  Diagnose,  ob  Luxation,  ob  Fractur,  gar  nicht  aufzuhalten ; 
sie  kommen  fast  nie  vor  und  eine  jede  traumatische  Verschiebung 
des  Skelets  darf  mit  fast  absoluter  Bestimmtheit  auf  eine  dislocirte 
Fractur  bezogen  werden.  Für  diese  Immunität  genügt  nicht  etwa 
die  Erklärung,  dass  Kinder  m  den  ersten  Lebensjahren  dem  Einfluss 
luxirender  Gewalten  nicht  ausgesetzt  wären ;  die  zahlreichen  Fracturen, 
welche  in  diesem  Alter  zur  Beobachtung  kommen,  beweisen  doch 
auf  das  bestimmteste ,  dass  die  Kinder  allerlei ,  nicht  gerade  unbe- 
deutenden Gewalten  exponii't  werden.  Man  kann'  auch  das  Leichen- 
experiment heranziehen,  um  den  Nachweis  zu  führen,  dass  in  diesem 
Alter  die  Luxationen  nicht  geschehen  können,  denn  es  ist  ganz  un- 
möglich, an  Leichen  der  Art  irgend  eine  Luxation  zu  produciren. 
Der  Grund  hierfür  ist  einfach  genug.  Die  Gelenkkapseln  und  Ge- 
lenkbänder sind  in  diesem  Alter  ausserordentlich  elastisch  und  com- 
pensiren  durch  ihre  Elasticität  einen  bedeutenden  Theil  der  bewegenden 
Kraft.  Was  von  derselben  noch  übrig  bleibt,  wird  von  den  elasti- 
schen Bändern  auf  das  Periost  und  von  diesem  auf  die  Knochen- 
substanz übertragen,  und  da  nun  an  jedem  Gelenkende  eine  Epi- 
physenlinie  liegt  und  da  ferner  die  jüngste  Knochenschicht,  welche 
dem  Epiphysenknorpel  zunächst  liegt,  sehr  fragil  ist,  so  trennt  sich 
diese  Schicht  vom  Knorpel  ab :  es  erfolgt  die  traumatische  Epiphj^sen- 
trennung.  Würde  es  aber  doch  einmal  zur  Bildung  eines  Il3'pomoch- 
lions  an  den  Gelenkflächen  kommen  und  so  die  Möglichkeit  einer 
Luxation  angebahnt  werden,  so  würde  der  elastische  Knorpel  sich 
zusammendrücken  und  kein  Punctum  fixum  für  die  abhebelnde  Be- 
wegung der  Gelenkflächen  der  bewegenden  Kraft  darbieten.  Wie 
elastisch  der  kindliche  Knorpel  ist,  das  wird  durch  die  Immunität 
desselben  gegen  die  Einwirkung  brechender  Gewalten  bewiesen.     So 
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cumiüiren  sich  die  Momente,    welche  im  frühen  kindlichen  Alter 

das  Entstehen  der  Luxationen  erschweren,  resp.  unmöglich  machen. 

§  303.  Fre-  Eiueu  Sehr  klaren  Ueberblick  über  die  Frequenz  der  Luxationen 

Luxationen  der   einzelueu  Gelenke  in    den  verschiedenen  Altersstufen   gewährt 

in  den  ^er- ^[q  Ucbersicht ,   welche  0.  Weber  über  198  Luxationen,   während 

sctii6clGD6n 

Alters-    38  Jahren  in  der  Klinik  und  Poliklinik  zu  Bonn  beobachtet,  ver- 
phasen.    öffeutlicht  hat.*)    Ich  reproducire  dieselbe  in  folgender  Tabelle: 

Lebensalter. 


Luxationen 

ü— 10 

11—20 

21-30 

31-40 

41-50 

51— 60  61-70 

71—80 

Sl— 90,    Summe 

Unterkiefer 



l 

1 



1 









3 

Wirbelsäule 

— 

— 

1 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

Stamm  (Sa.) 

— 

1 

2 

— 

l 

— 

— 

— 

(4) 

Clavicr^a 

— 

3 

2 

— 

l 

_. 

— 

— 

— 

6 

Humei  Lis 

2 

3 

20 

15 

14 

10 

4 

— 

l 

69 

Ellnbogen 

6 

5 

11 

2 

5 

l 

— 

— 

— 

30 

Kadius 

l 

— 

2 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

3 

Ulna 

— 

1 

2 

1 

— 

— 

— 

— 

— 

4 

Handwurzel 

— 

6 

fj 

3 

2 

1 

1 

— 

— 

19 

Daumen 

2 

1 

5 

2 

2 

1 

— 

— 

— 

13 

Finger 

2 

- 

2 

— 

1 

2 

— 

— 

— 

7 

Ob.Gliedm.  (Sa.) 

13 

19 

50 

23 

25 

15 

5 

— 

— 

(151) 

Femur 

3 

2 

5 

7 

2 

2 

— 

— 

— 

21 

Knie 

— 

— 

— 

4 

1 

1 

— 

— 

— 

6 

Kniescheibe 

1 

1 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

2 

Fuss 

1 

— 

7 

2 

1 

1 

— 

1 

— 

13 

Metatarsus 

~ 

1 

— 

- 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

Unt.Gliedm.  Sa. 

5 

4 

12 

13 

4 

4 

— 

1 

— 

(35) 

Gesammt  Sa. 

18 

24 

64 

36 

30 

19 

5 

1 

1 

198 

Die  Zahlen  dieser  Tabelle  scheinen  der,  von  mir  als  nahezu  vollkom- 
men bezeichneten  Immunität  des  frühen  kindlichen  Alters  einiger  Maas- 


*)  Chirurgische  Erfahrungen  und  Untersuchungen.   Berlin  1859.  S.  189. 
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sen  zu  widerspreclien.  Jedoch,  muss  man  erstens  erwägen,  dass  viel 
mehr  Individuen  von  1  — 10  Jahren,  als  Von  20 — 30  Jahren  in  einer 
gegebenen  Bevölkerungssumme  sich  befinden,  dass  also  die  relative 
Frequenz  der  Luxationen  im  frühen  Kindesalter  viel  geringer  ist,  als 
sie  nach  den  Zahlen  der  Tabelle  erscheint.  Zweitens  kann  ich  meine 
Zweifel  an  der  Eichtigkeit  dieser  Zahlen,  so  weit  sie  das  Alter  von 
1 — 10  Jahren  betreffen,  nicht  unterdrücken.  Ich  habe  unter  50 — 60 
frischen  Luxationen,  welche  mir  zur  Behandlung  kamen,  auch  nicht 
eine  einzige  unter  dem  Alter  von  10  Jahren  beobachtet;  und  doch 
hätte  ich  im  gleichen  Verhältniss  zu  der  Statistik  Web  er 's  unter 
dieser  Zahl  4  bis  5  in  jenem  Alter  sehen  müssen.  Man  darf  nicht 
vergessen,  dass  die  38  Jahre  der  Bonner  Statistik  in  eine  Zeit  zu- 
rückreichen, in  welcher  die  Differentialdiagnose  der  Fracturen  und 
besonders  der  Epiphysentrennungen  auf  der  einen,  die  der  Luxationen 
auf  der  andern  Seite  schwerlich  so  exact  gestellt  werden  konnte, 
wie  dieses  heute  zu  geschehen  pflegt. 

Die  kleine  Zahl  der  Luxationen  vom  50.  und  60.  Jahr  an  aufwärts 
beweist  keineswegs  eine  geringere  Disposition  des  höheren  Alters, 
welche  etwa  durch  eine  grössere  Disposition  zu  Fracturen  vermöge 
der  senilen  Fragilität  der  Knochen  ergänzt  und  erklärt  würde.  A. 
Cooper  hatte  diese  Behauptung  von  der  geringen  Disposition  des 
höheren  Alters  zu  Luxationen  aufgestellt;  aber  Malgaigne  hat 
diese  Behauptung  auf  Grund  der  statistischen  Erhebungen  als  eine 
irrige  erwiesen  und  0.  Weber  sshiiesst  sich  der  Ansicht  Mal- 
gaigne's  an.  Man  braucht  nur  die  procentische  Correction  auf 
Grund  der  geringen  Anzahl  alter  Leute  in  einer  gegebenen  Bevöl- 
kerungssumme in  die  Berechnung  einzufühi'en,  um  umgekehrt  eine 
grössere  Neigung  des  höheren  Alters  zu  Luxationen  herauszurechnen. 
Malgaigne  erklärt  die,  übrigens  geringfügige  Prädisposition  des 
hohen  Alters  für  Luxationen  aus  dem  häufigen  Ausgleiten  und 
Fallen  alter  Leute. 

Die  Statistik  0.  Web  er 's  gewährt  auch  schon  einen  leidlich  §  304.  Reia- 
klaren  Ueberblick  über  die  relative  Frequenz  der  Luxationen  an  den  ^^^enz  der 
einzelnen  Gelenken;  doch  sind  die  Zahlen  etwas  klein,  und  da  es  Luxationen 
wünschenswerth  ist ,  dass  sich  die  statistischen  Thatsachen  auf  der  meinen  Ge- 
Basis möglichst  grosser  Zahlen  aufbauen,  so  will  ich  hier  noch  die  ^«"'^en. 
statistische  Tabelle  folgen  lassen,  welche  Gurlt*)  aus  den  Hospi- 
tälern von  Paris,  Philadelphia  und  Berlin  zusammengestellt  hat: 


*)  Monatsbl:  f.  med.  Statitik.  1S56.  Nr.  1.    Beilage  zur  Deutschen  Klinik. 
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1.  Malgaigne 

I.          1        TT. 

1 

2.  Norris 

3.   Gurlt 

Luxationen  im 

Hotel 
Dieu.  16 
1    Jahre 

Hop.  S. 
Louis  7  J 
1845—52 

1     Pennsylvania- 
Hosp.  zu  Philadel- 
[    phia    20  Jahre 

Berliner  Hospitäler 
Fünf  Jahre 
i                  1851-1856 

Totalsnmme 

1       Totalsumme 

M.     W.  i  Totalsum 

Procent. 

Kiefergelenk 

7 

1 

2 

— 

— 

2 

2 

1,61 

Wirbelgelenke 

1 

4 

1 

— 

— 

— 

— 

— 

^    ,          1  Symph.  sacro- 
Becken-    M    -^    . 

.(      „      iliaca 
Symphys.  | 

„      pubis 

— 

1 

— 

— 

— 

— 

Schlüsselbein- f  Sternal- 
gelenke      lAkromial- 

1    33 

}  « 

}3 

4 
5 

3 
3 

3 
3 

2,44 
2,44 

Schultergelenk 

321 

49 

49 

52 

48 

17 

65 

52,42 

/  beide  Vorder- 
armknochen 
bogen-  ( 

)        Radius        i 
gelenk 

[         ülna 

24 

19 
3 
2 

7 
1 

9 
2 

9 
2 
1 

5 
1 

14 

3 
1 

11,37 
2,44 
0,80 

Handgelenk  \ 

[   Carpus 

13 

3 

4 

— 

] 

1 

1 

1 

0,80 
0,80 

Daumengelenke 

17 

4 

2 

3 

6 

— 

6 

4,88 

Uebr.  Fingergelenke 

7 

3 

1 

1 

1 

1 

2 

1,16 

Hüftgelenk 

34 

6 

17 

4 

13 

2 

15 

12,09 

Kniegelenk 

6 

3 

— 

1 

3 

— 

3 

2,44 

Kniescheibe 

2 

— 

— 

— 

2 

1 

3 

2,44 

Fussgelenk 

20 

11 

2 

— 

— 

— 

— 

Metatarsalgel. 

— 

2 

1 

2 

2 

-i- 

2 

1,61 

Zehengelenke 

— 

— 

1 

— 

— 

— 

— 

— 

Summa 

489 

120 

91 

83    i 

95 

29 

124 

100> 

So  imposant  die  Ziffern  der  vorstellenden  Tabelle  ersclieinen 
mögen,  so  ist  die  Gesammtzahl  von  907  Luxationen  doch  keineswegs 
genügend,  um  eine  Normalistatistik  über  die  relative  Frequenz  der 
Luxationen  an  den  einzelnen  Gelenken  zu  begründen.  Dass  irrige 
Diagnosen  den  Werth  der  Zahlen  aus  älteren  Beobachtungsperioden 
trüben,  geht  schon  daraus  hervor,  dass  Malgaigne  und  Gurlt  die 
in  der  Tabelle  aufgeführten  Carpalluxationen  als  mindestens  zweifel- 
hafte Fälle  bezeichnen,  welche  wahrscheinlich  zum  grösseren  Theil 
oder  sämmtlich  dislocirte  Eadiusfracturen  waren.    Die  überwiegende 
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Frequenz  der  Schulterliixationen  stellt  sich  zwar  nach  jeder  Statistik 
zweifellös  heraus,  aber  doch  in  den  einzelnen  statistischen  Tabellen 
in  sehr  verschiedenen  Procentsätzen.  Gurlt  berechnet  für  die  Schul- 
terluxationeu  52  "/o  aller  Luxationen  nach  den  Beobachtungen  Ber- 
liaer  Hospitäler;  Malgaigne's  Statistik  berechnet  sich  für  das  Hotel 
Dieu  auf  beinahe  66  o/o ,  für  das  Hopital  St.  Louis  auf  nur  40  ^  o 
der  Schulterluxationen.  Nach  der  Mittheilung  Volkmann's  (a.  a. 
0.  S.  630)  beobachtete  Blasius  auf  111  Schulterluxationen  51 
Luxationen  des  Ellnbogens  und  nur  19  des  Hüftgelenks,  was  mit 
den  Procentsätzen  Gurlt's  erheblich  differii't.  Gewiss  bleibt  auch 
auf  dem  Gebiet  der  Statistik  der  Luxationen  noch  manches  zu 
leisten  übrig. 

Gurlt   hat  in  seinen   statistischen  Mittheilungen   noch  einige  ^,.f^;  f *''*'" 

ö  °     stik  d.  Luxa- 

andere  Fragen  berühi't,  welche  mir  in  praktischer  Beziehung  vonuonen  nach 
geringerer  Bedeutung  zu  sein  scheinen.     In  Betreff  des  Geschlechts  '^^'^.g^.^'^^" 
hat  Gurlt  festgestellt,    dass  die  Männer  3mal  so  viel  Luxationen 
erleiden,  als  die  Weiber.    Das  erklärt  sich  leicht  aus  der  differenten 
Beschäftigung  beider  Geschlechter.    Die  Jahreszeiten   haben  wahr- 
scheinlich keinen  erheblichen  Einfluss   auf  die  Frequenz  der  Luxa- 
tionen.   Ueber  die  Prädisposition  der   rechten  oder  linken  Körper- 
hälfte zu  Luxationen  haben  Malgaigne  und^Gurlt"  nichts  Sicheres 
feststellen  können.    Von  complicirten  Luxationen  zählt  Gurlt  unter 
den,  von  ihm  zusammengestellten  Luxationen,   nur  2  sichere  Fälle.- 
Unter  dieser  Zahl  zeigten  10  Luxationen   gleichzeitig  Fracturen  an 
entfernten  Körperstellen;   nur  einmal  lagen  Luxationen  von  2  Ge- 
lenken durch  eine  Verletzung  vor. 

Eine  Mortalitäts-Statistik  würde,  wenn  sie  überhaupt  für  die ^ ^°f: z^"'**' 
Luxationen  aufgestellt  würde,  gewiss  nur  eine  sehi*  kleine  Ziffer  von  Luxationen. 
Todesfällen  umfassen;  denn  nur  die  Complicationen  der  Luxation 
mit  Hautperforation,  welche  zur  Vereiterung  des  Gelenks  führt,  oder 
die  Complicationen  mit  Zerreissung  der  grossen  Gefäss-  und  Nerven- 
stämme gefährden  das  Leben.  Diese  Complicationen  aber  sind  so 
bedeutend,  dass  ihnen  gegenüber  die  Existenz  der  Luxation  ganz  in 
den  Hintergrund  tritt.  Eine  Mortalitätsstatistik  kann  mithin  von 
den  Luxationen  nicht  aufgestellt  werden;  sie  haben  quo  ad  vitam 
die  beste  Prognose.  Ganz  anders  stellt  sich  die  Prognose  quo  ad 
functionem.  Um  sie  definiren  zu  können,  whd  es  nothwendig,  die 
verschiedenen  Arten  der  Luxation  in  prognostischer  Beziehung  von 
einander  zu  trennen. 
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§  307.  Func-  Die  einfachste  traumatisclie  Luxation  eines  Gelenks,  welche  schon 
'nTse^er^  Eui  cistcn  odcr  zweiteu  Tag  nach  der  Verletzung  richtig  erkannt 
reponirten  ^md  sofort  zur  Keposition  gebracht  wurde,  hinterlässt  bei  correcter 
'  Nachbehandlung  ein  ganz  gesundes  Gelenk  mit  normalen  Bewegungen. 
Es  liegt  in  der  Hand  des  Arztes,  einen  so  schönen  therapeutischen 
Erfolg  zu  erzielen,  wenn  er  nur  in  der  Diagnose  und  Therapie  den 
gewöhnlichen  Eegeln  folgt.  Nur  für  einen  Eolgezustand  wkd  man 
nicht  immer  die  Behandlung  verantwortlich  machen  können,  nämlich 
für  die  zurückbleibende  Neigung  zu  weiteren  Luxationen  desselben 
Gelenks.  Wie.  wenig  wir  von  den  Ursachen  der  habituellen  Luxa- 
tion in  pathologisch-anatomischer  Beziehung  wissen,  wurde  schon 
§  287  hervorgehoben;  und  gerade  diese  ünkenntuiss  der  Ursachen 
ist  daran  Schuld,  dass  wir  zur  Abwendung  eines  so  unangenehmen 
Folgezustands  noch  keine  geeigneten  therapeutischen  Waffen  besitzen. 
Es  lässt  sich  freilich  nicht  verkennen,  dass  eine  mangelhafte  Therajjie, 
z.  B.  die  allzufrühe  Benutzung  der  Extremität  zu  schweren  Arbeiten, 
die  zu  früh  eingeleiteten  activen  und  passiven  Bewegungen  eine 
Disposition  zur  habituellen  Luxation  bedingen  können;  aber  gewiss 
ist  diese  Ursache  nicht  die  einzige,  und  vorläufig  müssen  wir  die , 
I^eigung  zur  habituellen  Luxation  noch  als  einen  möglichen  Folge- 
zustand der  gewöhnlichen  Luxationen  auch  bei  einfachem  Verlauf 
und  correcter  Behandlung  betrachten,  und  so  trübt  sich  schon  etwas 
auch  für  diese,  sonst  so  einfachen  und  gutartigen  Verletzungen  die 
functionelle  Prognose. 

Je  später  die  Einrichtung  der  einfachen  Luxation  vorgenommen 
wird,  desto  weniger  können  mr  die  Wiederherstellung  einer  nor- 
malen Function  mit  voller  activer  Beweglichkeit  des  Gelenks  er- 
warten. Immer  ist  der  Erfolg  von  der  Höhe  der  Entzündung  und  von 
den  Folgezuständen  der  entzündlichen  Processe  abhängig.  Es  be- 
greift sich  nun  leicht,  dass  eine  um  8  Tage  verzögerte  Keposition 
in  dieser  Beziehung  schlechtere  Bedingungen  setzt,  als  eine  am  ersten 
Tag  ausgeführte  Keposition.  Doch  kann  man  auch  nach  Kepositionen 
in  der  2,,  ja  auch  in  der  3.  und  4.  Woche  noch  eine  gute  Wieder- 
herstellung der  Function  erwarl  .,  wenn  man  nur  die  Bewegungen 
während  der  Nachbehandlung  gut  überwacht.  Gewiss  verdienen  Ke- 
positionen veralteter  Luxationen  auch  im  2.  und  3.  Monat,  und 
selbst  noch  ein  ganzes  Jahr  nach  der  Verletzung  ausgefühi't  zu  wer- 
den; nur  darf  man  dann  keine  intacte  Reparation  des  Gelenks 
mehr  verlangen.  Wir  lernten  die  Veränderungen  der  Gelenkflächen 
nach  lange  bestehenden  Luxationen  kennen;  und  gewiss  werden  die 
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Miidegewebigen  üeberzüge,  welche  auf  den  dislocirten  Gelenkflächen 
entstanden,  später  nicht  mehr  völlig  verschwinden,  wie  auch  der 
geschwundene  Knorpelüberzug  gewiss  nur  zum  kleineren  Theil  und 
in  unvollkommener  Weise  sich  wieder  ausbilden  wird. 

Die  Leistungen  eines  luxirten  Gelenks,  welches  gar  nicht  repo-S^^s.  Punc- 
uirt  wurde,  können  sich  in  Verlauf  von  Monaten  und  Jahren  bis  zu  nosed.  nicht 
einem  erstaunlichen  Grad  entwickeln,   und  ihre  Qualität  wird  nicht  reponirten 
zum  kleinsten  Theil  von  der  vollkommeneren  oder  unvollkommene- 
ren Ausbildung  der  Nearthrosis  (§.  289)  abhängig  sein.     Gewiss  ist 
auch  der  energische  Wille  des  Kranken,  durch  Bewegungen  die  neue 
Skeletverbiiidung  für  seine  Zwecke  möglichst  nutzbar  und  beweglich 
zu  machen,  auf  die  Bildung  des  Gelenks  und  für  die  Kehabiliti- 
rung  der  Functionen   nicht  gleichgültig.    Doch  darf  man  auch  die 
functionellen  Leistungen  der  Nearthrose  nicht  allzu   enthusiastisch 
beurtheilen.    Es   ist   zwar   richtig,    dass    die   Bewegungen   in   dem 
neuen  Gelenk  in  einzelnen  Fällen  ebenso  regelmässig,  ebenso  ergie- 
big und  kraftvoll  werden,  wie  in  dem  alten,  und  könnte  man  mit 
Sicherheit  auf  einen  solchen  Ausgang  rechnen,   so  würde  es  kaum 
der  Mühe  lohnen,  die  Luxationen  überhaupt  zu  reponiren,  und  jeden- 
falls würde  man  sich  die   mühevollen  Versuche  zur  Eeposition  ver- 
alteter Luxationen  gern  ersparen.    Man  darf  aber  nicht  vergessen, 
dass  trotz  aller  Anstrengungen  des  -Kranken  die  Nearthrose  auch  un- 
vollkommen sich  entwickeln  kann  und  dass  überhaupt   die  Beweg- 
lichkeit des   neuen  Gelenks   nur  selten   einen  ganz   vollkommenen, 
ziemlich   häufig   einen   recht   unvollkommenen  Ersatz   für   die  Be- 
wegungen  der   normalen  Gelenkverbindung  'giebt.     Es  ist   deshalb 
auch  nicht  richtig,  was  einzelne  Chirurgen  über  die  Eeposition  ver- 
alteter Luxationen  ausgesagt  haben  :   es  sei  besser,  nach  2  oder  3 
Monaten  die  Luxationen  gar  nicht  mehr  zu  reponiren,  weil  das  neue, 
schon  in  Bildung  begriffene  Gelenk  mehr  leisten  würde,  als  das  alte, 
nachdem  die  Eeposition  so  spät  erfolgte.    Ich  glaube  vielmehr,  dass 
man  nach  einem  halben  und  nach   einem  ganzen  Jahr  immer  noch 
den  Versuch  zur  Eeposition  machen  kann,  weil  er  noch  einige  Aus- 
sicht auf  Erfolg  bietet,  und  machen  muss,  weil  nach  erfolgter  Ee- 
position  die  Beweglichkeit   des  alten  Gelenks  immer   noch   hinter 
der  Beweglichkeit    der  Nearthrose    gewöhnlich    nicht   zurückstehen 
wird. 

Die  schlimmsten  secundären  Störungen  hat  eine  veraltete  Luxa- 
tion zuweilen  im  Gefolge,  wenn  einer  der  dislocirirten  Gelenkkörper 
gegen  die  Nerven-  und  Gefässstämme  der  Extremität  drückt.    Hier- 
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aus  kann  die  völlige  Unbraiichbarkeit  der  ganzen  Extremität  re- 
sultiren. 
§  309.  Pro-  Eine  besondere  Beachtung  in  prognostischer  Beziehung  ver- 
Toneif  mT  dienen  diejenigen  Verletzungen,  welche  gleichzeitig  zu  einer  Fractur 
Fracturen.  -Qj^i  gu  ciuer  Luxatiou  führen,  und  welche  wir  in  den  §§  279,  280 
und  285  in  ätiologischer,  im  §  299  in  symptomatologisch-diag-nosti- 
scher  Beziehung  kennen 'gelernt  haben.  Die  Schwierigkeit  der  Dia- 
gnose führt  hier  zu  dem  unangenehmen  Verhältniss,  dass  man  nicht 
einmal  in  jedem  Fall  die  functionell  ungünstige  Prognose  von  vorn- 
herein beurtheilen  kann.  Man  hält  zuweilen  die  Luxation  für  ein- 
fach, macht  auch  die  Keposition,  und  erst  das  mangelhafte  Ergeb- 
niss  der  Nachbehandlung  leitet  auf  den  Verdacht  einer  gleichzeitig 
eingetretenen  Fractur,  welche  dann  vielleicht  auch  durch  eine  ge- 
nauere Untersuchung  mit  Sicherheit  erkannt  wird.  Natürlich  steigert 
die  Fractur  die  entzündlichen  Processe  des  Gelenks  auf  eine  be- 
deutende Höhe  und  gefährdet  so  die  Beweglichkeit  des  Gelenks  noch 
in  höherem  Maasse,  als  dieses  schon  durch  die  einfachen  Fracturen 
in  der  Nähe  der  Gelenke  geschieht.  Dass  aber  die  Gefahren,  welche 
letztere  allein  schon  dem  Gelenk  bringen,  nicht  ganz  unbedeutend 
sind,  das  wurde  schon  im  §  84  hervorgehoben.  Die  Synovitis  pan- 
nosa,  die  Synovitis  ossificans,  die  Callusbildung  in  der  Synovialis  und 
in  ihrer  Umgebung  werden  in  der  zerrissenen  Synovialis  noch  ener- 
gischer auftreten  und  noch  bedeutender  sich  entwickeln,  als  in  der 
unverletzten  Synovialis.  "Wir  stehen  nun  auf  diesen  Vorgängen  nicht 
machtlos  gegenüber,  und,  wie  wir  sehen  werden,  muss  hier  die  ra- 
tionelle Therapie  der  Fracturen  mit  der  Therapie  der  Luxationen 
concurriren.  Unangenehm  in  prognostischer  Beziehung  bleibt  immer 
nur  die  Schwierigkeit,  ja  selbst  die  Unmöglichkeit,  schon  in  den 
ersten  Tagen  die  Coexistenz  von  Luxation  und  Fractur  in  manchen 
Fällen  zu  erkennen. 
§  310,  Ent-  Die  Statistik  der  entzündlichen  Luxationen  würde  nur  auf  der 
s'ubiuxa-  -ß^^^^  ^i'^^^  enorm  grossen  Krankenmaterials  entworfen  werden 
tionen.  köuneu ;  denn  die  echten  Fälle  sind  immer  nur  vereinzelt  unter  den 
grossen  Zahlen  der  Gelenkentzündung  aufzufinden.  Auch  ist  es 
schwer,  die  richtige  Grenze  hier  zu  bestimmen,  bis  zu  welcher  wir 
den  Begriff  der  Luxation  gelten  lassen  wollen.  Alle  drei  ätiolo- 
gischen Varietäten  der  entzündlichen  Luxationen,  die  Distentions-, 
die  Destructions-  und  die  Deformitätsluxationen  können  sehr  all- 
mählig  entstehen,  indem  die  eine  Gelenkfläche  langsam,  Punkt  für 
Punkt,  den  Contact  mit  der  andern  Gelenkfläche  aufgiebt.    Zu  jeder 
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Zeit  kann  dann  aucli  der  Zustand  stationär  werden,  so  das  die  Luxation 
gar  nicht  vollkommen  zu  Stande  kommt  und  nur  kleinere  oder  grössere 
Abschnitte  der  Gelenkflächen  ausser  Contact  gerathen.  Diesen  in  ihrem 
Verlauf  begriffenen  oder  unterbrochenen  Verschiebungen  hat  man  die 
Bezeichnung  der  S  u  b  1  u  x  a  t  i  o  n  e  n  *)  gegeben  und  es  ist,  wenigstens 
für  die  klinische  Untersuchung,  nicht  immer  möglich,  zu  entschei- 
den, wo  die  Subluxation  aufhört  und  die  echte  Luxation  anfängt. 
Auch  dieser  Umstand  würde  das  Aufstellen  einer  festen  Frequenz- 
scala  in  Zahlen  erheblich  erschweren.  Die  echten  Luxationen  ent- 
stehen auf  entzündlichem  Weg  gewiss  an  keinem  Gelenk  so  häufig, 
als  an  dem  Hüftgelenk,  und  diese  Prädisposition  mag  ebensowohl  mit 
der  relativen  Häufigkeit  der  Gelenkentzündungen  an  diesem  Gelenk 
überhaupt  (§  130),  als  auch  mit  der  relativen  Häufigkeit  der  primär 
ostealen  Entzündungen  des  Hüftgelenks  (§  79),  welche  zur  Destruc- 
tion  des  Gelenkkörpers  führen,  und  endlich  auch  mit  dem  Druck 
und  den  Bewegungen  der  ganzen  unteren  Extremität,  welche  hier 
einwirken,  zusammenhängen.  Entzündliche  Subluxationen  werden  an 
keinem  andern  Gelenk  so  häufig  beobachtet,  als  an  dem  Kniegelenk, 
welches,  wie  wir  §  129  sahen,  in  der  Frequenzscala  der  Entzün- 
dungen überhaupt  am  höchsten  steht.  Zu  vollständigen  Luxationen 
kann  es  jedoch  am  Kniegelenk  nicht  kommen,  weil  die  Destruc- 
tionsprocesse  an  der  Knochensubstanz  der  Gelenkkörper  nicht  sehr 
bedeutend  zu  sein  pflegen,  und  besonders  weil  die  Gelenkflächen  der 
Oberschenkelcondylen  so  gross  sind^  dass  eine  vollständige  Auf- 
hebung des  Contactes  mit  der  Tibiagelenkfläche  nicht  erfolgen  kann. 

Die  Prognose   der   entzündlichen   Luxationen   wird  wesentlich  §3^1-  '^'"^s- 
von  der  Prognose   der  Gelenkentzündung  und   von   den  Zuständen  ^ündiiciiTn" 
der   Gelenkkörper   abhängig   sein.    Die   Gefahren,  welche   Gelenk- LTi^ationen, 
eiterungen  für  das  Leben  bringen  (§.  131),  werden  von  dem  Ein- 
treten der  entzündlichen  Luxation  nicht  wesentlich  beeinflusst;  doch 
kann  man  der  Luxation  im  allgemeinen  mehr  einen  günstigen,  als 


*)  Man  hat  den  Begriff  der  Subluxation  auch  in  das  Gebiet  der  traumati- 
schen Luxationen  übertragen,  und  es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  auch  un- 
vollkommene traumatische  Verschiebungen  vorkommen.  Doch  sind  sie  gewiss 
sehr  selten  bei  den  Kugel-,  Cylinder-  und  Kegelgelenken,  weil  hier  die  Kanten 
der  Gelenkflächen  auf  einander  treten  müssten,  wenn  eine  traumatische  Sub- 
luxation entstehen  soll.  Dagegen  sind  an  den  Flächengelenken  traumatische 
Subluxationen  sehr  wohl  mögUch;  nur  erfolgen  an  ihnen  traumatische  Ver- 
schiebungen überhaupt  selten  {§  274),  und  sind  weder  in  diagnostischer  noch 
in  therapeutischer  Beziehung  von  Interesse. 

20* 
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einen  ungünstigen  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Gelenkentzündung 
zusprechen;  denn  der  Druck  der  einen  Gelenkfläclie  auf  die  andere, 
welcher  die  Entzündung  nur  steigert,  wii'd  durch  die  Luxation  auf- 
gehoben und  die  entzündeten  Weichtheile  werden  durch  die  Luxation 
nicht  gespannt.  Volk  mann  (1.  c.  S.  663)  bemerkt  ganz  treffend 
dass  man  deshalb  nicht  etwa,  wie  Bell  vorschlug,  bei  schweren  sup- 
purativen  Entzündungen  den  Eintritt  der  Luxation  erleichtern  solle, 
und  stimmt  dann  mit  Eos  er  darin  überein,  dass  man  diesen  Ein- 
tritt wenigstens  zuweilen  nicht  bekämpfen  dürfe.  Auch  zu  dem  Letz- 
teren wird  man  sich  schwer  entschliessen,  wenn  man  den  traurigen 
Einfluss  der  Luxation  auf  die  spätere  Function  des  Gliedes  nach  er- 
folgter Heilung  bedenkt.  Ich  glaube,  dass  man,  statt  die  Luxation 
bei  schweren  suppurativen  Entzündungen  herbeizuführen  oder  auch 
nur  zu  begünstigen,  besser  an  die  operativen  Hülfen  denkt,  welche 
man  bei  so  schweren  Zuständen  heranziehen  kann. 

Die  Möglichkeit  einer  erfolgreichen  Einrichtung  der  Luxation, 
welche  freilich  selten  genug  indicü't  ist,  ist  immer  von  dem  Zustand 
der  Gelenkkörper  abhängig.  Bei  den  reinen  Distentionsluxationen 
bietet  die  Eeposition  einige  Aussicht,  dass  keine  Kecidive  der  Ver- 
schiebung erfolgen;  die  Zerstörung  und  Deformation  der  Gelenk- 
körper, welche  gewöhnlich  die  entzündliche  Luxation  einleiten  (§.  272), 
werden  häufig  eine  definitive  Reposition  gar  nicht  mehr  geschehen 
lassen,  indem  die  Gelenkflächen  immer  auf's  neue  sich  gegen  ein- 
ander verschieben. 
§  312.  stati-        j)jg  Statistik  und  Prognose  der  congenitalen  Luxationen  erledigt 

stik  u.  Prog-  O  O  ö 

nose  der con- sich  mit  Wenigen  Worten.    Die  congenitalen  Luxationen  des  Hüft- 
genitaien   weleuks   siud  au  Zahl  so  überwiegend,  dass  nur  sie  fast  allein  einer 

Luxationen. ,  , .    .      ,  . 

klmischen  Beachtung  werth  smd,  während  die  congenitalen  Luxa- 
tionen der  anderen  Gelenke  mehr  als  anatomische  Raritäten  be- 
trachtet werden  können.  Unter  der  Voraussetzung,  dass  wir  die 
coiigenitalen  Luxationen  als  Vitia  primae  formationis  der  Gelenke 
aufzufassen  haben  (§.  268),  wäre  die  Präponderanz  des  Hüftgelenks 
dadurch  zu  erklären,  dass  dieses  Gelenk  wahrscheinlich  am  frühesten 
sich  entwickelt  und  deshalb,  bei  der  Weichheit  und  Nachgiebigkeit 
des  fötalen  Knorpelskelets  in  den  frühsten  Perioden  der  fötalen  Ent- 
wickelung,  hier  am  leichtesten  Störungen  in  der  Gelenkbildung  ein- 
treten können.  Damit  stimmt  die  Erfahrung,  dass  nächst  dem  Hüft- 
gelenk auch  das  Schultergelenk,  wenn  auch  viel  seltener  als  jenes, 
doch  gegenüber  den  andern  Gelenken  den  Zustand  der  congenitalen 
Luxation  nicht  allzuseUen  zeigt. 
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Sehr  sonderbar,  und  vorläufig  noch  einer  jeden  Erklärung  un- 
zugänglich, ist  die  statistische  Thatsache,  dass  das  Genus  femininum 
eine  überwiegende  Neigung  zu  der  congenitalen  Luxation  erkennen 
lässt.  Auch  ich  habe  fast  ausschliesslich  alle  Fälle  von  congeni- 
taler Luxation  an  Mädchen  beobachtet.  Volkmann  i)  stellt  nach 
den  Angaben  von  Boyer,  Dupuytren,  Pravaz  und  Mayer  ein 
statistisches  Material  zusammen,  aus  welchem  sich  auf  die  Gesammt- 
summe  von  91  Fällen  nicht  weniger  als  67  bei  Mädchen  ergeben; 
noch  auffälliger  ist  die  von  Volkmann  erwähnte  Angabe  Behrend's, 
dass  er  auf  100  Fälle  nm-  einmal  eine  congenitale  Luxation  bei 
einem  Knaben  beobachtet  habe. 

Von  der  Prognose  der  congenitalen  Luxation  kann  man  nur 
so  viel  sagen,  dass  zwar  das  Wachsthum  der  Extremität  in  normaler 
Weise  sich  zu  entwickeln  pflegt,  dass  aber  die  functionelle  Störung 
auch  bei  allen  therapeutischen  Anstrengungen  für  die  Dauer  nicht 
beseitigt  werden  kann. 


D.   Die  Therapie  der  Luxationen. 

Für  die  einfachen  traumatischen  Luxationen  erledigt  sich  die 
therapeutische  Aufgabe  der  Hauptsache  nach  in  dem.  Act  der  Eepo- 
sition.  Um  die  allgemeinen  Methoden  würdigen  zu  lernen,  wird  es 
am  besten  sein,  einen  Ueberblick  über  die  Hindernisse  vorauszu- 
schicken, welche  sich  der  Eeposition  entgegenstellen. 

Die    Gelenkflächen    und    Körper*  werden    in    ihrer    anormalen S^^^-^i"*^®'- 
Stellung  besonders  fest  gehalten  durch  die  Contractionen  der  Mus-   position 
kein.   Man  muss  sich  nur  nicht  etwa  vorstellen,  dass  tonische  Mus-  ^^"^^  ^"-^ 

.        .  T  •    •        Muskeln. 

kelkrämpfe,  ausgelöst  durch  den  traumatischen  Keiz,  m  erster  Lima 
diese  Wirkung  hätten;  es  sind  vielmehr  willkührliche  Contractionen, 
welche  der  Kranke  sofort  eintreten  lässt,  sobald  man  Bewegungen 
an  den  dislocirten  Theilen  vornimmt  und  hierdurch  heftige  Schmer- 
zen hervorruft.  Diese  Contractionen  sind  oft  ausserordentlich  kraft- 
voll, so  dass  sie  die  musculösen  Kräfte  des  reponirenden  Arztes 
schon  ungefähr  compensiren.  Da  nun  die  Muskeln  nicht  das 
einzige  Hinderniss  für  die  Eeposition  abgeben,  so  reichen  die 
Kräfte  des  Chirurgen  gewöhnlich  nicht  aus,  um  alle  Wider- 
stände  zu  überwinden,   und  deshalb   ist  es   für   die   meisten  Fälle 

*)  a.  a.  0.  669. 
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passend,  die  Miiskelwiderstäiide  des  Kranken  dui'cli  die  Narkose  zu 
eliminiren.  Das  Chloroform  oder  ein  anderes  Anästheticum  muss 
aber  zu  diesem  Zweck  nicht  sparsam,  sondern  bis  zur  Erzielung 
einer  vollkommenen  Muskelerschlaffung  zur  Anwendung  gezogen 
werden.  Manchmal  wird  der  Ai^zt  früh  genug  bei  dem  Verletzten 
sein,  um  den  paretischen  Zustand  der  Muskeln,  welcher  aus  dem 
Choc  der  Verletzung  resultii't  und  zuweüen  etwas  länger  anhält,  für 
die  Eeposition  zu  benutzen.  In  einigen  Fällen  ist  es  mir  auch  ge- 
lungen, den  Vorletzten  mit  der  repouii-enden  Bewegung  zu  über- 
raschen, indem  ich  während  der  Untersuchung  und  während  einer 
Unterhaltung  mit  dem  Kranken  über  die  Geschichte  seiner  Ver- 
letzung ganz  plötzlich  die  Eeposition  ausführte  und  vollendete,  be- 
vor der  Kranke  Zeit  hatte,  mit  seinen  Muskelcontractionen  störend 
zu  interveniren. 
§  314.  Hin-  Ein  weiteres  Hinderniss  für  die  reponü-ende  Bewegung  entsteht 
Eepo^sitio" durch  die  nicht  eingerissenen  Theile  der  Gelenkkapsel  und  des  Ge- 
durch  die  lenkbandes.  Sie  stellen  zwischen  den  auseinander  gewichenen  Ge- 
^"^^^  ■  lenkflächen  noch  eine  Verbhidung  her,  welche  zwar  durch  die  Elasti- 
cität  der  Kapsel  und  Bänder  die  eine  Gelenkfläche  der  andern  wieder 
zu  nähern  strebt,  aber  auch  den  reponirenden  Tractionen  einen  recht 
unangenehmen  Widerstand  durch  die  Spannung  der  Kapselreste  ent- 
gegensetzen kann.  Jedenfalls  verdient  die  Stellung  und  Spannung 
der  noch  erhaltenen  Kapseltheile  bei  der  Auswahl  der  rationellen 
Kepositionsmethode  eine  genaue  Beachtung,  Je  ausgedehntere  Par- 
tieen  der  Synovialis  in  ihrer  Continuität  erhalten  gebliel)en  sind, 
desto  mehi'  entspricht  die  Verletzung  der  Kapsel  der  Form  eines 
Schlitzes,  durch  welchen  der  forcüi  bewegte  Gelenkkörper  hindurch 
getreten  ist.  Unter  solchen  Verhältnissen  wird  es  nothwendig,  dass 
man  den  Gelenkkörper  dm-ch  die  reponirende  Bewegung  genau  wieder 
dem  schlitzförmigen  Kapselriss  gegenüber  bringt,  damit  er  durch 
denselben  wieder  in  seine  normale  Stellung  hindm'chschlüpfen  kann. 
Im  andern  FaU  würde  der  Gelenkkörper,  an  welchem  wir  die  repo- 
nirende Bewegung  ausführen,  nur  gegen  die  Aussenseite  des  Syno- 
vialsacks  angedrängt  werden  und  die  Eeposition  würde  nicht  erfolgen 
können. 
§  315.  Hin-         j)iQ  mannigfaltigen  Prominenzen   der  Gelenkkörper  stören  den 

derniss     der  ^_     ipi  .  .,  t    t   t         n 

Reposition  Veriaui  der  repomrenden  Bewegung  zuweilen  sehi'  beträchtlich.    Sie 
durch  die  iiaken  sich  an  den  Erhebungen  (Tubercula,  Trochantereu,  Epicondylen) 
minenzen.  des  gegenüberstehenden  Gelenkköi-pers  oder  am  Eand  einer  Gelenk- 
fläche an  und  können  durch  dieses  Anstemmen  die  reponii'ende  Be- 
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wegTing,  so  kraftvoll  sie  ausgeführt  werden  mag,  vollständig  sistiren. 
Erst  ein  Zusaimnendi'ücken ,  ein  Zermalmen  der  Knochensubstanz 
würde  diesen  Widerstand  beseitigen,  wenn  wir  ihn  nicht  durch  die 
geeignete  Art  der  reponirenden  Bewegung  zu  vermeiden  gelernt 
hätten.  Eine  genaue  Berücksichtigung  der  anatomischen  Verhält- 
nisse befähigt  uns  sogar,  das  Aufeinandertreten  der  Prominenzen, 
wie  wii-  weiter  noch  sehen  werden,  zur  Ausführung  der  correcten  re- 
ponirenden Bewegung  zu  benutzen. 

Endlich  verdient  die  Interposition  von  Kapselfetzen  und  Weich-  §  3i6.  hid- 
theilen  anderer  Art,  wie  sie  bei  der  reponirenden  Bewegung  ge-  RepoTition' 
schehen  kann,  eine  genaue  Berücksichtigung.  Durch  die  luxirenden  •^•^'^ch  inter- 
Bewegungen  können  Weichtheile,  z.  B.  Muskeln  und  Sehnen,  auf  die  wefcitleiit! 
Gelenkflächen  fest  angepresst  worden  sein.  Wenn  nun  durch  die  re- 
ponii-ende  Bewegung  die  eine  Gelenkfläche  auf  die,  von  fest  angela- 
gerten Weichtheilen  bedeckte  andere  Gelenkfläche  hingeführt  wird, 
so  erfolgt  doch  nicht  der  für  die  Keposition  uothwendige  Contact 
der  Gelenkflächen;  sondern  zwischen  ihnen  liegt  noch  eine  Schicht 
von  Weichtheilen  und,  sobald  der  Zug  der  reponirenden  Bewegung 
nachlässt,  so  federn  die  Gelenkflächen  durch  die  Elasticität  der  zu- 
sammengedrückten Weichtheile  wieder  auseinander,  in  ihre  dislocirte 
Stellung  zurück.  Selbst  ein  kleines  Stück  der  zerrissenen  Kapsel, 
welches  an  dem  zu  reponirenden  Gelenkkörper  festhängt,  kann  schon 
die  Keposition  unmöglich  machen,  wenn  es  durch  die  reponirende 
Bewegung  früher  mit  der  Gelenkflächa  des  anderen  Körpers  in  Be- 
rührung kommt,  als  die  correspondirende  Gelenkfläche,  und  wenn 
es  nun  zwischen  beide  Gelenkflächen  interponirt  ist.  Hiernach  ist 
es  leicht  begreiflich,  dass  zuweilen  das  Vermeiden  der  Interposition 
bei  der  reponirenden  Bewegung  auf  grosse  Schwierigkeiten  stossen 
kann. 

Wie  soll  man  nun  allen  diesen  Widerständen  begegnen?  Sollen 
wir  sie  durch  rohe  Gewalt  brechen,  oder  sollen  wir  sie  in  schonen- 
der Weise  umgehen?  Den  ersteren  Weg  verfolgten  die  alten  Repo- 
sitionsmethoden ;  den  letzteren  haben  die  Untersuchungen  der  neueren 
Zeit,  und  vor  allen  die  experimentellen  Untersuchungen  an  der 
Leiche  angebahnt  und  soweit  geebnet,  dass  wir  nur  in  den  sel- 
tensten Fällen  zu  der  Anwendung  der  rohen  Gewalt  zurückgreifen 
müssen.  Unsere  nächste  Aufgabe  ist  es,  die  alten  Methoden  einer 
Kritik  zu  unterwerfen  und  ihre  Nachtheile  offen  darzulegen. 

In   den  ältesten  Zeiten  finden  sich  Andeutungen  eines  ziemlich  §  '^^':  ^^^ 

°  .  gewaltsame 

rationellen  Verfahrens  für   die  Reposition.     So  werden  wir  bei  den  Extension. 
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dann  finden  auch  die  Verletzungen  der  Weichtheile,  deren  deletäre 
Folgen  ich  oben  hervorhob,  in  immer  grösserer  Ausdehnung  statt. 
Endlich  darf  man  nicht  vergessen,  dass  ein  Abreissen  der  Extremität 
durch  die  ernorm  gesteigerten  Extensionstoäfte  nicht  unmöglich  ist. 
So  viel  mir  bekannt  ist,  so  wurde  dieses  unglücklichste  Ereigniss 
bis  jetzt  nur  einmal  publicirt,  und  man  muss  es  dankbar  anerkennen, 
dass  Guerin*)  den  Muth  hatte,  seine  unangenehme  Erfahrung  der 
Oeffentlichkeit  zu  übergeben.  Bei  dem  Versuch,  eine  Schulterluxation 
von  3monatlichem  Bestand  zu  reponiren,  wurde  durch  den  Zug  von 
vier  extendirenden  Menschen  der  Vorderarm  im  Ellbogengelenk  ab- 
gerissen. Bei  der  bekannten  und  bedauernswerthen  Abneigmig  gegen 
die  Veröffentlichung  unglücklicher,  aber  deshalb  besonders  lehrreicher 
Fälle,  ist  es  gar  nicht  unwahrscheinlich,  dass  ähnliche  Fälle  noch 
an  andern  Orten  vorgekommen  sind.  Immerhin  ist  schon  der  eine 
Fall  eine  Warnung  zur  Vorsicht  in  der  Benutzung  extendirender 
Kräfte. 

An  einem  schlitz  artigen,  engen  Kapselriss  wird  selbstverständlich 
die  forcirte  Extension  in  der  Längsachse  der  Extrenität  leicht  den 
dislocirten  Gelenkkörper  vorbeiführen,  und  erst  eine  Vergrösserung 
des  Kapselrisses  oder  ein  totales  Abreissen  der  Kapsel  wird  dann 
die  Extension  zu  dem  gewünschten  Ziel  führen  lassen.  Durchaus 
wirkungslos  wird  sich  in  den  meisten  Fällen  die  forcirte  Extension 
gegenüber  den  interponirten  Kapselfetzen  und  Muskeln  verhalten. 
Deshalb  kann  man  mit  Bestimmtheit  behaupten,  dass  es  Luxationen 
giebt,  welche  überhaupt  durch  eine  kraftvolle  Extension  —  und 
würde  sie  mit  dem  grössten  Kraftaufwand  ausgeführt  —  unmöglich 
reponirt  werden  können.  So  ist  die  forcirte  Extension  als 
eine  für  einzelne  Fälle  nutzlose,  für  andere  Fälle  nicht 
ganz  gefahrlose,  für  alle  Fälle  in  functioneller  Bezie- 
hung nichi,  unschädliche,  und  j  edenfalls  als  eine  rohe 
und  unbequeme  Methode  zu  bezeichnen. 
fi  318.  Die  Was  soUen  wir  nun  an  die  Stelle  der  forcirten  Extension  setzen? 

sepositions-^^®  Autwort  ist  Icicht :  die  physiologische  Methode,  welche 
methode.  den  dislocirtcn  Gelenkkörper  genau  auf  demselben  Weg 
zur  normalen  Stellung  zurückwandern  lässt,  auf  weichem 
er  durch  die  luxirende  und  secundäre  Bewegung  in  die 


*)  Gaz.  hebdom.  1864.  N.  18.  Der  Tod  erfolgte  12  Tage  nach  der  Re- 
position. Man  fand  bei  der  Obduction  der  63  jähr.  Kranken  die  Knochen  und 
Muskeln  am  Arm  erweicht. 


Die  Luxationen.  315 

fehlerhafte  Stellung  gelangte.  Es  versteht  sich  von  selbst, 
dass  die  reponirende  Bewegung  bei  dieser  Methode  zuerst  den  dislo- 
cirten  G-elenkkörper  auf  dem  Weg  zurückführen  muss,  welchen  die 
secundäre  Bewegung  ihn  gehen  liess,  als  dieselbe  die  definitive 
Luxation  vollendete,  und  dann  erst  das  andere  Stück  des  Wegs,  auf 
welchem  die  luxirende  Gewalt  den  Gelenkkörper  durch  Abhebelung 
führte.  Die  Bewegungen  wiederholen  sich  demnach  bei  der  Reposition 
in  umgekehrter  zeitlicher  Eeihenfolge,  und  nicht  wie  sie  bei  der 
Luxation  auf  einander  folgten.  Stellen  wir  uns  vor,  dass  die  Luxa- 
tion an  einem  cylindrischen  Gelenk  durch  eine  luxhende  Gewalt 
erfolgte,  welche  in  der  Richtung  der  Ueberstreckung  wirkte  und  die 
Gelenkflächen  von  einander  abhebelte.  Der  hyperextendirenden  Be- 
wegung musste  dann  nach  den  in  §  283  gegebenen  Erörterungen  die 
Beugebewegung  als  secundäre  Bewegung  folgen  und  wir  finden  den 
luxirten  Extremitätenabschnitt  auch  in  gebeugter  Stellung  vor,  wenn 
wii'  die  Diagnose  der  Luxation  stellen.  Alsdann  muss  die  reponirende 
Bewegung  zuerst  den  luxirten  Abschnitt  aus  der  Beugung  in  die 
überstreckte  Stellung  zurückführen  und  von  dieser  Stellung  aus  durch 
eine  Beugung  die  Reposition  vollenden. 

Das  ist  der  wesentliche  Kern  der  physiologischen  Methode,  welche 
ich  deshalb  so  bezeichnen  ^möchte,  weil  sie  nm^  auf  dem  Weg  der 
physiologischen  Forschung  gewonnen  werden  konnte.  Man  wird  leicht 
die  Frage  aufwerfen :  wie  ist  es  möglich,  den  dislocirten  Gelenkkörper 
auf  dem  Weg  zurückwandern  zu  lassen,  welchen  er  bei  der  Luxation 

♦ 

zurücklegte,  da  wir  doch  die  Luxationen  in  dem  Moment  ihrer  Ent- 
stehung nicht  beobachten  können  und  auch  der  Verletzte  mis  über 
die  Entstehung  nichts  Zuverlässiges  mitzutheilen  weiss?  Es  ist  dies 
möglich  auf  Grund  der  Ergebnisse  des  Leichenexperiments.  Die 
physiologische  Repositionsmethode  ist  die  therapeutische  Frucht, 
welche  aus  dem  Samen  der  correcten  experimentell -physiologischen 
Untersuchung  reifte.  Das  Experiment  an  der  Leiche  stellt  fest,  dass 
eine  bestimmte  Form  der  Luxation  nur  durch  eine  bestimmte  Rich- 
tung der  luxirenden  Bewegung  und  der  ihr  folgenden  secundären 
Bewegung  hergestellt  werden  kann ;  aus  dieser  Erfahrung  dürfen  wir 
den  Schluss  ziehen,  dass  in  der  überwiegenden  Majorität  der  Fälle 
die  Luxation,  welche  uns  zur  Behandlung  kommt,  durch  dieselben 
Bewegungen  entstanden  ist.  Man  kann  dabei  immer  den  "Versuch 
machen,  auch  anamnestisch  die  Richtung  der  luxirenden  und  der 
secundären  Bewegung  zu  bestimmen;  und  so  oft  der  Kranke  eine 
geordnete  Anamnese  über  den  Gang  der  Verletzung  geben  kann,  so 
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wird  sich  auch  eine  üebereinstinimiing  zwischen  der,  auf  Versuche 
begründeten  theoretischen  Voraussetzung  und  dem  realen  Gang  der 
Ereignisse  im  einzelnen  Fall  ergeben.    Sollte  aber  das  Ergebniss  des 
Krankenexamens  in  Widerspruch  mit  der  theoretischen  Voraussetzung 
stehen,  sollte  z.  B.  ein  Verletzter  erzählen,  dass  seine  Luxation,  von 
der  wir  wissen,  dass  wii'  sie  nur  durch  Ueberstreckung  an  der  Leiche 
herstellen  können,  durch  Ueberbeugung  entstanden  sei,  so  sind  wir 
berechtigt,  au  der  Wahrheit  der  Erzählung  zu  zweifeln  und  bei  der 
Reposition  wieder  unsern  Experimentalerfahrungen   zu  folgen.    Der 
Erfolg  der  reponirenden  Bewegung  wird  dieses  Misstrauen  gegen  die 
Angaben  des  Verletzten  rechtfertigen. 
§319.  Mecha-         Die  Schwierigkeit  der  physiologischen  Repositionsmethode  muss 
nirendenBe- ^^sentlich   iu   dem  Widerstand   der  Theile  liegen,  deren   elastische 
wegungen.  odor   contractüo    Spannung    den   abgehebelten    Gelenkkörper    durch 
die   secundäre  Bewegung  in  die  definitive  luxirte  Stellung  brachte. 
Mithin  muss  der  erste  Act  der  reponirenden  Bewegung  auf  die  be- 
deutendsten Hindernisse   stossen.    Auch  in   dieser  Beziehung  wollen 
wir  das  schon  oft  citirte  Beispiel  einer,   durch  überstreckende  Luxa- 
tionsbewegung  entstandenen  Luxation   eines  einaxigen  Gelenks  zur 
Erläuterung  benutzen.    Die   secundäre  Bewegung  musste   den  abge- 
hebelten Abschnitt  der   Extremität  in  die  Beugung  führen.    Unsere 
erste  Aufgabe  ist  nun,  denselben  wieder  m  die  Ueberstreckung  zu- 
rück zu  bringen,  und  der  Lösung  dieser  Aufgabe  opponiren  sich  die 
elastischen  und  contractilen  Spannungen  der  Beugemuskeln  und  der 
andern  auf  der  Beugeseite  gelegenen  Weichtheile,  der  Kapsel-  und 
Bänderreste,   der  Fascien  und  der  Haut.    Die  contractile  Spannung 
der  Beugemuskeln  elimmiren  wir  durch  die  Narkose ;   aber  die  noch 
übrigen  Widerstände  können  bedeutend  genug  sein,  um  eine  besondere 
Unterstützung  für  die  Kraft  der  reponirenden  Bewegung  wünschens- 
werth  zu  machen.    Deshalb  benutzt  man  gewöhnlich  die  Knochen- 
vorsprünge, häufig  dieselben,  welche  für  die  luxirende  Bewegung  die 
Rolle  des  Hypomochlion  übernommen  hatten,  und  schafft  sich  an 
ihnen  Hypomochlien ,  um  welche  die  am  laugen  Hebelarm,  an  dem 
peripheren  Ende   der   Extremität   vollführte   reponirende  Bewegung 
den  luxirten   Abschnitt   in    die  Ueberstreckung   zurückbringt.    Der 
nun  folgende  zweite  Act  der  reponirenden  Bewegung,   die  Beugmig 
stösst  dann  auf  viel  geringere  Widerstände,   weil  die  Streckmuskeln 
und   die   Weichtheile   in   ihrer  Umgebung   durch   die   überstreckte 
Stellung  entspannt  wurden,  und  die  Beugung  nur  in  geringem  Um- 
fang  ausgeführt   werden   muss,    um   die   Reposition   zu   vollenden. 
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Diesen  zweiten  Act  unterstützen  wir,  um  seine  reponirende  Wirkung 
zu  sichern,  g-ewöhnlich  noch  durch  einen  longitudinalen  Zug  in  der 
Längsaxe  des  luxirten  Theils  oder  durch  einen  analog  wirkenden 
Druck  auf  den  dislocirten  Gelenkkörper.  Ein  solcher  Zug  hat  die 
Aufgabe,  die  Verkürzung  der  Extremität,  die  longitudinale  Ver- 
schiebung der  Gelenkkörper  (§  292)  zu  beseitigen;  er  ist  noch  ein 
Ueberbleibsel  der  alten,  gewaltsamen  Extensionsmethode,  ohne  jedoch 
eine  andere  Bedeutung,  als  die  eines  kleinen  Unterstützungsmittels 
für  die  reponirende  Bewegung  zu  besitzen. 

Abweichungen  von  den  hier  dargelegten  Principien  der  physior 
logischen  Repositionsmethode  sind  zulässig,  wenn  es  gilt,  ganz  be- 
sondere Aufgaben  zu  lösen.  Man  wird  ohne  Mühe  erkennen,  dass 
das  principielle  Vorgehen,  wie  es  bisher  geschildert  wurde,  die  in 
den  §§  313 — 316  aufgeführten  Wiederstände  zum  grösseren  Theil 
sehr  wirksam  beseitigt.  Die  Muskelwiderstände  werden  theils  durch 
die  Annäherung  der  Insertionspunkte,  welche  die  reponirende  Be- 
wegung bewirkt,  theils  durch  die  Kraft,  welche  die  letztere  an  den 
Hypomochlien  der  Knochenprotuberanzen  gewinnt,  erfolgreich  be- 
kämpft. Die  Spannung  der  Kapselreste  verschwindet  durch  das  Zu- 
rückführen des  luxirten  Körpers  in  die  Stellung,  in  welcher  die  Ab- 
hebelung  stattfand.  Der  Contact  der  Knochenprominenzen  findet 
bei  der  reponirenden  Bewegung  nur  an  einem  Punkt  und  nicht  auf 
einer  grossen  Fläche  statt,  sobald  wir  sie  als  Hypomochlien  für  die 
reponirende  Bewegung  benutzen.  Auch  die  interponirten  Weichtheile 
werden  durch  die  reponirenden  Bewegungen,  welche  den  Grund- 
sätzen der  physiologischen  Methode  folgen,  mit  Erfolg  von  den  Ge- 
lenkflächen entfernt.  Doch  wird  gerade  in  letzterer  Beziehung  zu- 
weilen eine  Abweichung  von  der  Methode  nothwendig,  indem  man 
noch  eine  besondere  Bewegung  anstellen  muss,  um  die  Interposition 
zu  beseitigen.  Eerner  können  die  Gelenkkörper  durch  die  Luxation 
so  weit  von  einander  entfernt  worden  sein,  dass  eine  besondere  Be- 
wegung erfordert  wird,  um  sie  einander  mehr  zu  nähern.  Nur  der 
speciellen  Betrachtung  der  Luxationen  kann  es  vorbehalten  bleiben, 
die  einzelnen  Abweichungen,  so  weit  sie  erforderlich  werden,  zu 
schildern  und  zu  begründen,  so  dass  ich  auch  in  dieser  Beziehung 
auf  den  IE.  Abschnitt  verweisen  muss. 

Bei  veralteten  Luxationen  wird  die  physiologische  Repositions-  §  320.  sepo- 
methode  nicht  immer  das  Beste  leisten ;  sondern  hier  muss  gewöhn-  aUetTrLuxä- 
lich  eine  Combination  der  alten  Extensionsmethode   mit  der  physio-    tionen. 
logischen  Methode    zur   Anwendung    kommen.     Die  Verbindungen, 
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welche  der  dislocirte  Gelenkkörper  in  seiner  pathologischen  Stellung 
mit  den  umgebenden  Theilen  im  Verlauf  von  Wochen  und  Monaten 
erhalten  hat,  müssen  getrennt  werden,  um  den  Gelenkkörper  zu  mo- 
Misii-en  und  so  seine  Eeposition  vorzubereiten.  Sie  können  frei- 
lich so  fest  sein,  dass  ein  jeder  Versuch  zur  Trennung  missling-t; 
nur  ist  es  nicht  möglich,  ihre  Festigkeit  voraus  zu  bestimmen,  mid 
deshalb  ist  es  auch  nicht  richtig,  für  die  einzelnen  Luxationen,  wie 
man  früher  versuchte,  die  Zeit  zu  präcisiren,  bis  zu  welcher  über- 
haupt ein  Repositionsversuch  bei  alten  Luxationen  gestattet  sein  soll. 
Die  antiquirten  Bestimmungen,  dass  man  nach  3  oder  6  Monaten 
diese  oder  jene  Form  der  Luxationen  als  unheilbar  betrachten 
müsse,  verdienen  keine  Beachtung.  Ob  man  noch  einen  Versuch 
zm*  Eeposition  bei  einer  Luxation  von  mehrmonatlichem  Bestand 
macheu  soll,  wird  immer  von  dem  prognostischen  Gesichtspunkt 
aus  entschieden  werden  müssen  (§  308).  Sind  die  Functionen  der 
Nearthrose  befriedigend  entwickelt,  so  wird  man  den  Versuch  unter- 
lassen; ist  aber  die  Function  der  luxirten  Extremität  noch  sehr  er- 
heblich beeinträchtigt,  dann  kann  noch  nach  ein  und  zwei  Jahren 
ein  Eepositionsversuch  gerechtfertigt  sein. 

Die  Trennung  der  Adhäsionen  zwischen  dem  disloctrten  Gelenk- 
körper und  seiner  Umgebung  kann  dm'ch  einfache  manuelle  Be- 
wegimgen,  auch  wenn  die  Hypomochlien  an  den  Protuberanzen  der 
Gelenkköi-per  benutzt  werden,  nur  unvollkommen  bewirkt  werden. 
Hier  müssen  wir  zu  den  kraftvollen  Extensionen  zurückkehren.  Bei 
der  Wahl  zwischen  den  menschlichen  Kräften  von  2  bis  4  exten- 
direnden  Gehülfen  und  den  Maschinenki'äften  des  Flaschenzugs  oder 
des  Kurbelapparats  von  Schneider-Mennel*)  sollte  man  sich  nach 


*)  In  Frankreich,  wo  man  die  Erfindung  neuer  Apparate  und  Instrumente 
höher  zu  schätzen  scheint,  als  die  Ausführung  anatomisch-physiologischer  Un- 
tersuchungen, sind  in  alter  und  neuer  Zeit  besondere  Eeductionsmaschinen 
erfunden  worden,  welche  bald  durch  Druck,  bald  durch  Zug,  bald  durch  die 
Combination  beider  Kräfte  wirken  und  für  verschiedene  Gelenke  zur  Anwen- 
dung gebracht  werden  können.  Die  bekannteste  unter  ihnen  ist  der  Reductor 
von  Jarvis,  eine  Vorrichtung,  welche  durch  Triebrad  mittelst  Schlingen  auf 
die  luxirten  Knochentheile  extendh'end  einwirkt.  Mathieu,  der  bekannte 
Instrumentenküustler ,  hat  den  Eeductor  verbessert  und  für  Schulter-,  EUn- 
bogen-,  Hüft-  und  Knieresectionen  eingerichtet.  Neu  und  originell  ist  die 
Anwendung  von  elastischen  Kautschukschnüren,  welche  von  Angers  und 
Legros  (Arch.  gen.  de  Med.  1S6S.  S.  56)  empfohlen  wurden.  Der  elastische 
Zug,  welcher  bei  frischen  und  alten  Luxationen  für  längere  Zeit  Anwendung 
finden  kann;  soll  die  Muskeln  ermüden  und  dehnen  und  so  entweder  die  Re- 
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meiner  Ansicht  immer  für  die  letzteren,  für  die  MascMuenkräfte 
entscheiden.  Bei  richtigem  Gebrauch  der  Maschine  kann  man  die 
extendirende  Kraft  langsam  und  gleichmässig  anwachsen  lassen  nud 
indem  man  mit  der  Hand  den  luxirten  Gelenkkörper  überwacht, 
auch  im  geeigneten  Moment  unterbrechen,  sobald  man  fühlt,  dass 
er  mobil  wird,  dass  er  der  extendii'enden  Bewegung  folgt.  Auch 
kann  man  in  die  extendirenden  Stricke  oder  Gurten  ein  Dynamo- 
meter einschalten  und  durch  die  Bewegungen  des  Zeigers  die  Grösse 
der  extendirenden  Kraft  genau  controliren.  Von  Mathieu  ist  für 
diese  Controle  ein  besonderes  Dynamometer  construii-t  worden.  Die 
extendii'ende  Kraft  einiger  Gehülfen  wirkt  immer  ungleichmässig, 
meistens  nicht  genügend,  zuweilen  aber  auch,  wenn  alle  Gehülfen 
in  einem  Moment  mit  dem  Maximum  ihrer  Kraft  ziehen,  viel  ener- 
gischer, als  nothwendig  wäre.  Dann  entstehen  Zerreissungen,  welche 
man  gern  vermieden  hätte,  und  eine  Controle  der  extendirenden 
Kraft  durch  den  Dynamometer  ist  selbstverständlich  nicht  möglich. 
Sobald  der  dislocu'te  Gelenkkörper  dem  extendirenden  Zug  folgt, 
kann  man  die  Extension  unterbrechen  und  nun  nach  den  Regeln 
der  physiologischen  Methode  die  Reposition  vollenden.  Bei  den 
Formveränderungen,  welche  die  Gelenkkörper  und  Gelenkflächen  bei 
alten  Luxationen  im  Lauf  der  Zeit  erfahi-en  (§  288),  ist  eine  voll- 
ständige Coaptation  zuweilen  nicht  mehr  möglich,  wenn  die  Gelenk- 
flächen nicht  mehr  mit  einander  correspondii'en.  Trotzdem  kann 
die  geeignete  Nachbehandlung  (§  3^2)  auch  in  dieser  Beziehung 
noch  eine  Correctur  bewii'ken.  Immer  vermisst  man  bei  der  Re- 
position alter  Luxationen  das  schnappende  Geräusch,  welches  bei 
frischen  Luxationen  durch  das  Aufeinandertreten  der  glatten  Gelenk- 
flächen bedingt  wird  und  die  erfolgreiche  Reposition  kennzeichnet. 
Durch  Prüfung  der  Beweglichkeit,  der  Eorm  der  Gelenkgegend  muss 
man  sich  die  Ueberzeugung  zu  verschaffen  suchen,  ob  die  Reposition 
vollendet  wurde  oder  ob  noch  etwas  zu  leisten  übrig  bleibt.  Auch 
bei  frischen  Luxationen  fehlt  zuweilen,  z.  B.  bei  grossem  Bluterguss, 
das  schnappende  Geräusch,  und  auch  bei  ihnen  ist  es  immer  zu  em- 
pfehlen, dass  sich  man  durch  einige  Bewegungen  und  durch  die 
Palpation  von  dem  Erfolg  der  Reposition  überzeugt. 


Position  vollenden  oder  die  manuelle  Reposition  vorbereiten.  Erfahrungen 
über  dieses  letztere  Verfahren  habe  ich  noch  nicht  gewonnen.  Gewiss  leistet 
aber  der  alte  einfache  Kurbelapparat  von  Schnei  der- Mennel  oder  ein 
Flaschenzug  nicbt  weniger,  als  diese  kunstvollen  Vorrichtungen. 
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§  321.  Kepo-  j)[q  Combinatioii  der  Luxationen  mit  Fracturen  der  Gelenk- 
LuMtionln  enden  ist  häufig  genug,  um  eine  besondere  Berücksichtigung  der- 
mit  Frac-  gelbeu  auch  in  therai)eutischer  Beziehung  zu  motiviren.  Unter  Hin- 
weis auf  die  mechanischen  Erörterungen  der  §  §  279,  280  und  285 
und  auf  die  diagnostischen  Bemerkungen  des  §  299  scheint  mir 
auch  in  therapeutischer  Beziehung  zweckmässig,  die  Abtremiungen 
der  Knochenprominenzen  von  den  totalen  Querfracturen  der  Gelenk- 
enden zu  unterscheiden. 

Wenn  die  Prominenzen  des  von  der  luxkenden  Gewalt  beweg- 
ten Gelenkkörpers  an  den  Band  des  andern  Gelenkkörpers  anstossen, 
so  bricht  entweder  der  Band  der  concaven  Gelenkfläche  (z.  B.  bei 
dem  Schulter-  und  Hüftgelenk  der  Band  der  Cavitas  glenoidalis 
und  des  Acetabulums)  ein,  oder  es  werden  die  Prominenzen,  welche 
die  convexe  Gelenkfläche  umgeben  (das  Tuberculum  majus,  der  Tro- 
chanter  major),  abgelöst.  Die  erstere  Art  der  Fractur  kann  den  Act 
der  Eeposition  geradezu  begünstigen;  die  Unterbrechung  des  Eand- 
wulstes,  welcher  die  concave  Gelenkfläche  umschliesst,  ebnet  even- 
tuell den  Weg  für  das  Wiedereintreten  des  Gelenkkopfs.  Dagegen 
können  die  Fracturen  der  Tubercula,  der  Trochanteren,  der  Epicon- 
dylen  den  Act  der  Eeposition  sehr  erschweren,  indem  die  abgelösten, 
nur  noch  locker  mit  dem  Knochenschaft  verbundenen  Fragmente 
den  reponirenden  Bewegungen  nicht  folgen.  In  vielen  Fällen 
bleibt  freilich  die  Störung  aus,  und  obgleich  man  während  der  Re- 
position die  Crepitation  der  Fragmente  fühlt  und  die  Diagnose  der 
Fractur  (§  300)  vielleicht  erst  hierdurch  feststellt,  kann  die  Repo- 
sition ohne  weitere  Störung  erfolgen.  Am  unangenehmsten  für  die 
Reposition  sind  zuweilen  die  kleinen  Knochenstücke,  welche  von  den 
Bändern  abgerissen  wurden;  sie  interponiren  sich  zwischen  die  Ge- 
lenkflächen und  können  selbst  die  Reposition  unmöglich  machen, 
wenn  es  nicht  durch  besondere  Manipulationen  gelingt,  dem  Kno- 
chenfragment eine  günstigere  Stellung  zu  geben  und  dasselbe  von 
den  Gelenkflächen  wegzubringen  (vgl.  die  Luxationen  des  Ellnbogens 
nach  aussen  im  HL  Abschn.). 

Die  Querfracturen,  welche  den  ganzen,  luxirten  Gelenkkörper 
von  der  Diaphj^se  trennen,  besitzen  eine  viel  unangenehmere  Bedeu- 
tung für  den  Act  der  Reposition.  Es  fehlt  unter  diesen  Umständen, 
wenn  z.  B.  der  luxirte  Humeruskopf  von  der  Diaphyse  des  Humerus 
abgelöst  wurde,  an  den  geeigneten  Mitteln,  um  auf  den  Gelenkkopf 
bewegend  einzuwirken:  denn  den  reponirenden  Bewegungen,  welche 
man  an  der  Diaphyse  anstellt,  folgt  natürlich  der  Kopf  nicht.    Ganz 
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unmöglich  ist  deshalb  die  Reposition  nicht;  man  kann  versuchen, 
direct  durch  Fingerdruck  den  isolirten  Kopf  in  die  Gelenkhöhle  zu- 
rückzudrängen,  und  diese  Manipulation  ist  deshalb  zuweilen  von 
Erfolg  gekrönt,  weil  in  manchen  Fällen  an  dem  abgerissenen,  voll- 
ständig isolirten  Kopf  weder  Bänder  noch  Muskeln  sich  inseriren, 
demnach  auch  von  ihnen  aus  kein  Hinderniss  für  die  Reposition 
entsteht.  Misslingt  aber  diese  directe  Reposition,  so  bleibt  nichts 
anderes  übrig  als  den  Kopf  in  seiner  Stellung  vorläufig  zu  belassen, 
die  Fragmente,  so  gut  es  geht,  zu  coaptiren  und  durch  einen  Gr3rps- 
verband  zu  fixiren.  Dann  erfolgt  im  Verlauf  von  4 — 6  Wochen 
die  Heilung  der  Fractur  und  dann  kann  man,  nach  vollendeter  Con- 
solidation  der  Fractur,  noch  einen  Versuch  zur  Reposition  der  ver- 
alteten Luxation  machen.  Führt  auch  dieser  Versuch  nicht  zum 
Ziel,  so  muss  man  durch  regelmässige  active  und  passive  Bewegung 
eine  möglichst  gute  Ausbildung  der  Nearthrosis  (§  288)  erstreben, 
wie  dieses  überhaupt  bei  irrepouirten  und  irreponiblen  Luxationen 
zu  empfehlen  ist. 

Die  Nachbehandlung  nach  der  Luxation  kann  in  leichten  Fällen  §  322.  Die 
sehr  einfach  sein,  während  sie  in  schwereii  Fällen  sehr  sorgfältig  iung\adi" 
regulirt  werden  muss.  Bei  der  einfachsten  Luxation.,  welche  bald  '^ei;  ^^vo- 
nach  der  Verletzung  in  schonender  Weise  reponirt  wurde,  giebt  man 
dem  reponirten  Gelenk  eine  einfache  Unterstützung,  bei  Luxationen 
der  oberen  Extremität  durch  eine  Mitella,  bei  Luxationen  der  un- 
teren Extremität  diir-ch  ruhige  Lage  im  Bett.  Man  lässt  in  den 
ersten  Wochen  besonders  diejenigen  Bewegungen  vermeiden,  welche 
zu  einer  Spannung  des  heilenden  Kapselrisses  führen,  und  erst  am 
Schluss  der  dritten  Woche,  bei  schweren  Fällen  noch  später,  sollen 
active  und  passive  Bewegungen  auch  in  dieser  Richtung  begonnen 
werden.  Gerade  diese  Bewegungen  sollen  am  sorgfältigsten  über- 
wacht und  am  längsten  fortgesetzt  werden,  weil  eine  Beschränkung 
der  Beweglichkeit  in  dieser  Richtung  durch  die  narbige  Schrumpfung 
des  Kapselrisses  immer  zu  befürchten  ist.  So  gelingt  es  durch  die 
passiven  und  activen  Bewegungen  leicht,  die  Bewegungsexcursionen 
nach  allen  Richtungen  bis  zur  physiologischen  Grenze  zu  erhalten, 
und  das  Resultat  ist  die  Wiederherstellung  eines  vollkommen  phy- 
siologischen Gelenks.  Würde  man  die  passiven  Bewegungen  und 
besonders  diejenigen,  welche  die  Gelenkkapsel  an  der  zerrissenen 
Partie  spannen,  zu  früh  begiimen,  so  würde  man  Gefahr  laufen,  die 
Heilung  des  Kapselrisses  zu  stören  oder  die  Narbe  desselben  allzu 
sehr  zu  verlängern,   und  hierdurch  würde  man  die  Disposition  zur 
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Iiabituellen  Luxation  (§  307)  schaffen.  Es  mag  bei  dieser  Gelegenheit 
erwähnt  werden,  dass  die  Eeposition  der  habituellen  Luxationen, 
auch  wenn  sie  schon  an  demselben  Gelenlc  30  oder  60  mal  sich 
wiederholt  haben,  doch  immer  ebenso  schwierig  sein  kann,  als  die 
Eeposition  der  ersten  Luxation. 

Die  Wiederherstellung  der  Functionen,  der  Beweglichkeit  des 
reponirteu  Gelenks  kann  durch  grosse  Blutextravasate,  welche  lang- 
sam zur  Eesorption  kommen,  recht  verzögert  werden.  Gewiss  ist 
es  zu  empfehlen,  dass  man  nach  erfolgter  Eeposition  bei  grossen 
Blutextravasaten  die  Fixation  des  Gelenks  etwas  sorgfältiger  betreibt 
und  Contentiv-  und  Schienenverbände  anlegt.  Daneben  kann  man 
in  den  ersten  Tagen  Eiscompressen  oder  Eisbeutel  appliciren,  um 
die  hämostatischen  Wirkungen  der  Kälte  zu  benutzen.  Bei  Ver- 
letzung grosser  Gefässstämme ,  z.  B.  der  Art.  und  Vena  axillaris 
durch  Luxatio  humeri  kann  selbst  eine  Unterbindung  der  Arteria  in 
der  Continuität  zur  Frage  kommen.  Wenn  in  der  ersten  oder  in 
den  ersten  Wochen  die  Eesorption  des  Blutextravasats  nicht  be- 
friedigend fortschreitet  und  hartnäckige  Oedeme  zurückbleiben,  so 
muss  die  Wärme  an  die  Stelle  der  Kälte  treten,  weil  die  erstere 
durch  Erhöhung  des  arteriellen  Drucks  die  lymphatische  Circulation 
und  so  die  Eesorption  steigert.  Man  verordnet  warme  Bäder  und 
fügt  noch  ein  methodisches  Kneten  der  geschwollenen  Weich- 
theile  zu,  von  welchem  man  sich  ein  directes  Eintreiben  der  Gewebs- 
flüssigkeit in  die  Lymphgefässe  versprechen  kann.  In  der  That  ist 
dieses  Kneten,  das  Massiren,  die  Massage  der  Franzosen  oft  von 
überraschenden  Erfolgen  begleitet,  und  in  diesen  Manipulationen  be- 
ruht auch  wesentlich  die,  Thätigkeit  der  Laien,  welche  als  Einrenker 
bekannt  sind  und  leider  so  oft  wirkliche  Luxationen  und  Fracturen 
übersehen.  Dass  diese  Laien  an  manchen  Orten  noch  für  die  Be- 
handlung von  allerlei  Contusionen,  Fracturen  und  Luxationen  ein 
grösseres  Vertrauen  bei  dem  Publicum  gemessen,  als  die  Aerzte,  das 
giebt  nur  den  Beweis  für  die  traurige  Thatsache,  dass  unter  den 
letzteren  die  rationellen  Priucipien  der  Therapie  dieser  Zustände 
auch  noch  keine  allzu  grosse  Verbreitung  und  Anerkennung  gefun- 
den haben.  —  Die  Spirituosen  Einreibungen,  welche  man  bei  der 
Nachbehandlung  der  Luxationen  häufig  verordnet,  sind  wohl  im 
ganzen  ohne  besondere  Bedeutung;  wenn  man  sie  doch  noch  em- 
pfiehlt, so  macht  man  damit  nur  dem  Einreibungsbedürftigen  Publi- 
kum eine  Concession. 
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Die  Complication  der  Luxation  und  Fractur  — §  323.  Nacii- 
welcher  Art  die  letztere  auch  sein  möge,  ob  geringfügig  oder  be-  hViiixa^ 
deutend  —  erfordert  fast  ausnahmslos  die  Fixation  d e s  ^i'^'^^'i  "'^^ 
reponirten  Gelenks  durch  einen  Contentivverband,  und 
zwar  für  die  Dauer  von  ungefähr  4  Wochen.  Dieser  Satz 
muss  besonders  hervorgehoben  werden,  weil  gegen  ihn  in  Praxi  noch 
am  häufigsten  gesündigt  wird.  Eine  Sünde  dieser  Art  ist  nur  zu 
entschuldigen,  wenn  die  Fractur  weder  vor,  noch  während,  noch 
nach  der  Eeposition  der  Luxation  erkannt  wurde.  Die  schlimmen 
Folgen  der  Unterlassungssünde  bleiben  auch  nicht  aus ;  es  entwickeln 
sich  Contracturen  und  im  schlimmsten  Falle  Ankylosen  der  luxirt 
gewesenen  Gelenke.  Die  Gefahren,  welche  die  in  der  Nähe  des  Ge- 
lenks befindlichen  Fracturen  während  ihrer  Heilung  der  Function 
des  Gelenks  bringen,  wurden  schon  im  §  84  gebührend  herovrge- 
hoben;  man  begreift  leicht,  dass  sie  in  diesem  Falle,  bei  Fractur 
und  Luxation,  auch  nach  Eeposition  der  letzteren  noch  beträchtlicher 
sein  müssen.  Der  Kapselriss,  der  Bluterguss  in  der  Synovialhöhle 
steigern  die  entzündliche  Reizung,  und  die  Effecte  der  Synovitis 
Summiren  sich  zu  den  Effecten  der  Calluswucherung,  so  dass  schliess- 
lich die  verschiedensten  pathologischen  Bewegungshemmungen  sich 
entwickeln.  Gegen  die  Gelenkentzündung ,  gegen  die  Calluswuche- 
rungen,  kurz  gegen  alle  die  Gewebsreizungen  giebt  es  kein  werth- 
voUeres  antiphlogistisches  Mittel,  als  die  absolute  Ruhestellung  in 
einem  Contentivverband.  Auch  darf  dieser  Verband  nicht  früher 
weggelassen  werden,  als  bis  die  Heilung  der  Fractur  vollendet  ist, 
also  ungefähr  am  Schluss  der  4.  Woche.  Man  könnte  sich  wohl 
vorstellen,  es  sei  rationeller,  vielleicht  schon  nach  14  Tagen  den 
Verband  zu  entfernen,  und  nun  die  passiven  Bewegungen  des 
Gelenks  beginnen,  damit  die  Beweglichkeit  erhalten  werde.  Die 
Erfahrung  erweist  diese  Vorstellung  als  irrig.  Gute  Erfolge  erzielt 
man  bei  der  Complication  von  Luxation  und  Fractur  nur  dann, 
wenn  man  die  passiven  Bewegungen  erst  beginnt,  nachdem  die 
Reizung  an  der  Fracturstelle  erloschen  ist.  Ein  früherer  Beginn 
der  Bewegungen  bringt  nur  der  Fractur  nene  Reizung  und  steigert 
die  Höhe  der  entzündlichen  Vorgänge.  Später  aber  müssen  die 
passiven  Bewegungen  um  so  sorgfältiger  angestellt  und  um  so  länger 
fortgesetzt  werden,  je  gefährdeter  die  Beweglichkeit  des  Gelenks  ist. 
Die  Ausdauer  der  Kranken  und  des  Arztes  bringt  auch  bei  schweren 
Complicationen  der  erwähnten  Art  noch  häufig  sehr  befriedigende 
Erfolge. 

21* 
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§324.Theia-  j)ie  Distorsioiieii  stehen  eleu  Luxationen  in  ihrer  Entstehung  so 
^'tüisionen.  u^he  (§  281),  dass  ihre  Behandlung  auch  eine  kurze  Erwähnung 
verdient.  Wir  sahen,  dass  die  Distorsion  im  engern  Sinne  eine 
Luxation  darstellt,  welche  spontan  durch  die  secundäre  Bewe- 
gung sich  reponirt.  Hiernach  wird  selbstverständlich  die  Behand- 
lung der  Distorsion  mit  der  Nachbehandlung  der  Luxationen,  welche 
durch  chirurgische  Mittel  reponirt  wurden,  identisch  sein,  wie  wir 
dieselbe  in  den  vorigen  §§  kennen  lernten.  Es  lässt  sich  freilich 
nicht  leugnen,  dass  die  Verletzung  der  Weichtheile  bei  den  Distor- 
sionen  im  ganzen  etwas  geringer  sein  wird,  als  bei  den  definitiv 
gewordenen  Luxationen;  nur  darf  man  aus  dieser  Thatsache  nicht 
den  Schluss  ziehen  wollen,  dass  man  in  der  Behandlung  der  Distor- 
sionen  weniger  sorgfältig  sein  dürfe,  als  in  der  Nachbehandlung  der 
reponirten  Luxationen.  Man  darf  nie  vergessen,  dass  die  Function, 
die  Beweglichkeit  des  Gelenks  auch  durch  eine  Distorsion  ernstlich 
gefährdet  werden  kann.  Sehr  üblich  ist  bei  der  Behandlung  der 
Distorsionen  das  Kneten,  das  Massiren  der  Theile,  welches  schon  § 
322  erwähnt  wurde;  man  kann  dasselbe  wohl  schon  etwas  früher, 
als  bei  den  echten  Luxationen  beginnen.  Die  günstige  Wirkung 
dieses  Verfahrens  auf  die'  Resorption  der  Blutextravasate  bestätigt 
sich  auch  bei  den  Distorsionen  und  wird  auch  von  Volk  mann 
(1.  c.  S.  627)  gebührend  hervorgehoben.  Eine  sorgfältigste  Behand- 
lung der  Distorsionen  ist  übrigens  auch  deshalb  geboten,  weil  auch 
sie  mit  den  Absprengungen  der  Knochenprominenzen  an  den  Gelenk- 
körpern complicirt  sein  können  und  weil  sich  diese  Fracturen  häufig 
hinter  den  Blutextravasaten  verbergen.  Man  sieht  leider  allzu  häufig 
die  Distorsionen  durch  kalte  Umschläge  und  spirituöse  Einreibungen 
behandeln  und  bei  dieser  indifferenten  Behandlung  die  entzündlichen 
Vorgänge  bis  zu  einer  Höhe  ansteigen,  welche  das  Gelenk  für  viele 
Monate  unbrauchbar  macht.  Schon  oft  habe  ich  durch  eine  mehr- 
monatliche, mühsame,  antiphlogistische  Behandlung  die  Resultate 
einer  mangelhaften  primären  Therapie  der  Distorsionen  corrigiren 
müssen.  Das  richtigste  Verfahren  bei  schweren  Contusionen,  und 
zwar  nicht  allein  bei  denen,  welche  durch  nachweisbare  Fracturen 
der  Knochenprotuberanzen  complicirt  sind,  sondern  auch  bei  denen, 
welche  durch  die  Grösse  des  Blutextravasats  und  durch  die  Schmerz- 
haftigkeit  bei  Palpation  eine  solche  Complication  nur  vermuthen 
lassen,  ist  das  Anlegen  des  Gypsverbands  für  2  bis  4  Wochen.  Es 
schadet  gar   nichts,    wenn    bei  diesem  Grundsatz    gelegentlich    die 
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eine  oder  die  andere  einfache  Distorsion  ebenso  sorgsam  behan- 
delt wird,  als  ob  sie  eine  mit  Fractur  complicirte  Distorsion  wäre. 
Sie  wird  um  so  schneller  unter  dem  Gypsverband  zur  Heilung 
kommen ;  denn  auch  die  Eesorption  des  Blutextravasats  erfolgt  unter  " 
dem  Einfluss  der  Euhestellung  sehr  prompt.  Ein  positiver  Schaden 
kaim  nur  durch  die  umgekehrte  Vernachlässigung  complicirter  Dis- 
torsionen  veranlasst  werden. 

Dass  die  Eesection  auch  unter  den  therapeutischen  Mitteln  der  §  ^^^-  ^'® 

,.,  T-11  i'T-ii  r>i  Kesectionliei 

Luxation  und  ihrer  Folgezustände  eine  Erwähnung  finden  muss,  nixationeu. 
würde  sich  schon  aus  der  Thatsache  ergeben,  dass  unter  den  Folge- 
zuständen der  Luxation  die  Entzündungen  und  Contracturen  der 
Gelenke  den  ersten  Rang  einnehmen.  Sonst  lassen  sich  die  Grund- 
sätze, welche  in  den  §§  170 — 183  und  in  §  263  entwickelt  wurden, 
im  allgemeinen  auf  die  operative  Behandlung  der  Luxationen  über- 
tragen. Es  mögen  deshalb  hier  nur  kurz  die  häufigsten  Indicationen 
zur  Eesection  von  Seiten  der  Luxationen  aufgezählt  werden.  1)  die 
mit  offenen  Hautwunden  complicii'ten  Luxationen  bedingen  fast  aus- 
nahmslos die  Nothwendigkeit  eines  primären  oder  secundären  opera- 
tiven Eingriffs,  weil  die  Verjauchung  und  Vereiterung  des  Gelenks 
nach  der  Eeposition  kaum  jemals  ausbleibt.  Nur  bei  kleinen  Flächen- 
gelenken kann  man  auf  die  Eesection  verzichten ;  bei  .dem  Schulter-, 
EUnbogen-  und  Fussgelenk  wird  die  complickte  Luxation  fast  immer 
die  Lidication  zur  Eesection  geben.  Bei  Knie-  und  Hüftgelenken 
mag,  bei  der  unzweifelhaften  grösseren  Lebensgefahr  der  Eesection 
dieser  Gelenke,  zuweilen  noch  ein  conservativer  Versuch  mit  der 
Eeposition  gemacht  werden;  doch  wii'd  hier  auch  die  Frage  der 
Amputation  und  Exarticulation  zur  Erwägung  kommen  und  leider 
wird  man  sich  wohl  ziemlich  häufig  für  diese  verstümmelnden  Ope- 
rationen entscheiden  müssen.  Für  die  Luxationen  der  erstgenannten 
Gelenke  kann  die  Amputation  nur  bei  den  ausgedehntesten  Ver- 
letzungen der  Weichtheile,  bei  Zerreissung  der  Gefäss-  und  Nerven- 
stämme in  Betracht  gezogen  werden. 

Im  Verlauf  der  nicht  compiicirten  Fracturen  kann  2)  die  In- 
dication  zur  Eesection  durch  die  Vereiterung  der  Gelenke  nach  der 
Eeposition  oder  ohne  die  Eeposition  gegeben  werden.  Ferner  wird 
man  3)  bei  irreponirten  oder  irreponiblen  alten  Luxationen  dann 
reseciren,  wenn  die  luxirten  Köpfe  auf  die  Nerven-  und  Gefäss- 
stämme  einen  deletären  Druck  ausüben,  welcher  Neuralgieen,  Paresen 
und   Paralysen   oder   ödematöse  Schwellungen   veranlasst.     Ebenso 
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wird  man  4)  eine  Indication  zur  Eesection  aus  den  functionellen 
Störungen,  welche  alle  Luxationen  mit  sich  bringen,  ableiten  können, 
jedoch  vorzugsweise  bei  den  Gelenken  nur,  von  denen  wir-  wissen, 
dass  ihre  Resection,  wie  z.  B.  am  Schulter-  und  EUnbogengelenk, 
zu  einer  ziemlich  vollständigen  Herstellung  der  physiologischen 
Functionen  führt.  Am  Schultergelenk  wird  es  von  der  Entwickelung 
der  Nearthi'osis  abhängen,  ob  man  dem  Ki-anken  die  Eesection 
empfehlen  kann;  man  wird  sie  eben  nur  bei  mangelhafter  Beweglich- 
keit des  neuen  Gelenks  empfehlen  dürfen.  Endlich  wäre  5)  durch 
die  habituelle  Luxation  in  recht  schlimmen  Fällen  eine  Indication 
zur  Resection  gegeben.  Wenn  ein  Schultergelenk  schon  50  oder 
70  mal  luxii't  gewesen  ist  und  schliesslich  alle  14  Tage  auf's  neue 
luxirt,  dann  Avird  der  Zustand  endlich  so  lästig,  dass  man  gewiss 
berechtigt  wäre,  durch  Excision  des  Gelenks  die  Quelle  des  Uebels 
zu  beseitigen.  Doch  ist,  soweit  meine  Erfahrung  reicht,  bis  jetzt 
auf  diese  Lidication  noch  keine  Resection  unternommen  worden. 

Die  Technik  der  Resection  bei  alten  Luxationen  hat  nur  insofern 
etwas  Besonderes  an  sich,  als  das  Herausschälen  der  luxirten  Gelenk- 
körper  aus  den  umgebenden  Weichtheilen ,  besonders  die  Isolirung 
von  den  Nerven-  und  Gefässstämmen  recht  schwierig  werden  kann. 
Im  übrigen  weicht  die  Technik  der  Resectionen  wie  die  Nachbe- 
handlung der  Wunden  nach  Luxation  von  den  in  §  182  aufgestellten 
Grundsätzen  nicht  ab. 
§326.  Durch-         Frühor  hat  man,  um   die  Reposition  alter  Luxationen  zu   er- 
d^rw'eic^  möglichen,    auch   die   subcutane   Trennung   von   Sehnen    und    Ge- 
theiie  i)ei  lenkbändom  vorgenommen,  und  bei  frischen  Luxationen,  wenn  man 
^wnder-    dlo  Ropositlou  wcgcu  lutcrposition  von  Weichtheilen  nicht  vollenden 
nissen.    konnte,    ebenfalls   durch  Durchschneidung  der  interponirten  Theile 
Hülfe  zu  schaffen  gesucht.    Diese  operativen  Eingriffe  sind  ziemlich 
überflüssig  geworden,  nachdem  wir  gelernt  haben,   den  Widerstand 
der  Muskeln  durch  die  Narkose,  die  Widerstände   der  fibrösen  Ge- 
bilde  durch  die  gesetzmässige  Reihenfolge   der  reponirenden  Bewe- 
gungen zu  beseitigen.    Wo  diese  Mittel  nicht  helfen,  ziehen  wir  im 
allgemeinen  die  Resection  den  Incisionen  vor,  welche  doch  nur  eine 
unsichere  Wirkung    haben  und  nicht  immer  in  subcutaner  Weise 
vorgenommen  werden  können. 
§327  Thera-         j^:^^  Therapie  der  entzündlichen  Luxationen  wird  von  der  The- 

pie  der  ent-  '■ 

zünaiichen  rapie  der  Gelenkentzündung,   durch  welche  die  Luxation  veranlasst 
Luxationen,  -^^j^-^jg^  weseutüch  becinflusst.    Der  grösste  Werth  ist  selbstverständ- 
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lieh  auf  die  Prophylaxe  zu  legen ;  bei  correcter  Stellung  der  Gelenke 
während  der  Entzündung  durch  fixirende  Verbände  oder  durch  Ex- 
tension wird  den  Luxationen  sehr  wirksam  vorgebeugt.  Nur  selten 
liegt  die'  Möglichkeit  einer  erfolgreichen  Keposition  vor,  und  zuweilen 
wäre  dieselbe  vielleicht  geradezu  verwerflich,  wie  schon  §  311  er- 
wähnt wurde.  Mir  scheinen  nur  die  sehr  seltenen  Fälle,  in  welchen 
z.  B.  nach  einem  Typhus,  durch  acute  Vereiterung  der  Synovialis 
eine  Luxation  entstand  und  dann  der  Eiter  wieder  resorbirt  wurde, 
die  Behandlung  durch  Reposition  zu  indiciren.  Bonnet  und  viele 
nach  ihm  haben,  besonders  bei  der  gewöhnlichen  Coxitis  suppurativa, 
Repositionen  der  entzündlichen  Luxationen  ausgeführt;  um  den 
Werth  des  Verfahi-ens  an  dieser  Stelle  zu  beurtheilen,  würde  ein 
Eingehen  auf  die  localen  Verhältnisse  geboten  sein,  welches  besser 
für  die  speciellen  Betrachtungen  des  IIL  Abschnitts  vorbehalten  bleibt. 
Einstweilen  will  ich  nur  hervorheben,  dass  bei  Eiterungen  die  ent- 
zündliche Luxation  die  übrigen,  schon  durch  die  Entzündung  an  sich 
gegebenen  Indicationen  zur  Resection  noch  um  eine  dringliche  Indica- 
tion  vermehrt.  Wenn  man  die  entzündlichen  Luxationen  nicht  reponi- 
ren  oder  reseciren  kann  oder  will,  so  muss  man,  wie  bei  allen  irrepo- 
niblen  Luxationen,  die  Bildung  des  neuen  Gelenks  und  die  Stel- 
lung der  Extremität  in  der  zweckmässigsten  Weise  zu  reguliren 
suchen. 

Wenn  man  unter  Heilung  die  Wiederherstellung   eines  physio- §  328.  iiiera- 
logischen  oder  annähernd  physiologischen  Zustandes  verstehen  will,  »'^  ^®^' /'^"'' 

°  •  r    J  n  ^  g-eniialen 

so  kann  von  einer  Heilung  der  congenitalen  Luxationen  keine  Rede  Luxatiouen. 
sein.  Die  verkümmerte,  unentwickelte  Gelenkverbindung  an  der 
abnormen  Stelle  können  wir  vorläufig  noch  nicht  verbessern,  und 
noch  weniger  können  wir  die  Aufgabe  lösen,  an  der  normalen  Stelle 
ein  normales  Gelenk  wieder  herzustellen.  Wir  müssen  uns  begnü- 
gen, den  consecutiven  Muskellähmungen  vorzubeugen  und  die  Ver- 
schiebbarkeit des  luxirten  Gelenkkörpers  möglichst  zu  beseitigen  oder 
wenigstens  die  Zunahme  derselben  zu  verhüten.  Wie  dieses  durch 
permanente  Extension,  durch  orthopädische  x^pparate  und  endlich 
auch  vielleicht  auf  operativem  Wege  geschehen  könne,  das  kann 
erst  unter  genauer  Berücksichtigung  der  localen  Verhältnisse  (vgl. 
congenitale  Luxationen  des  Hüftgelenks  im  HI.  Abschn.)  erörtert 
werden.  Resectionen  bei  congenitaler  Luxation  sind  bis  jetzt,  soweit 
meine  Erfahrung  reicht,,  nur  am  Ellnbogengeleiik  ausgeführt  worden. 
So   beginnt   die   operative  Therapie   auch   auf  diesem  Gebiet   eine 
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Stellung  zu  gewinnen,  wie  ülberliaupt  in  der  Therapie  der  Gelenk- 
krankheiten  die  jüngste  Vergangenheit  und  die  nächste  Zukunft 
Zeugniss  ablegen  und  ablegen  werden  von  den  Fortschritten  der 
operativen  Therapie,  welche  auf  Grundlage  der  anatomisch-pliysiolo- 
gischen  und  klinischen  Studien  so  schöne  Erfok-e  errinsrt. 
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Erklärung  der  Figuren  der  Taf.  II— IV. 

Tafel  IL 

Fig.  1.    Calcaneus  eines  Neugeborenen,  in  der  Seitenansicht  von  aussen. 

Fig.  2.    Calcaneus  eines  Erwaclisenen,    in  der  Seitenansicht  von  aussen. 

ua)  in  Fig.  1  und  2  ist  die  Contactlinie  mit  dem  Tahis  am  Schkiss  der 
Pronation.    Vgl.  über  Fig.  1  und  2  §  405. 

Fig.  3.    Calcaneus  eines  Neugeborenen  in  der  Seitenansicht  von  innen. 

Fig.  4.    Calcaneus  eines  Erwachsenen  in  der  Seitenansicht  von  innen. 

SS)  in  Fig.  3  und  4  ist  das  Sustentaculum  Talis.  Vgl.  über  Fig.  3  und 
Fig.  4  §  405. 

Fig.  5.    Talus  eines  Neugeborenen  in  der  Seitenansicht  von  innen. 

Fig.  6.     Talus  eines  Erwachsenen  in  der  Seitenansicht  von  innen. 

II)  in  Fig.  5  und  6  ist  die  Linie  der  gemeinsamen  Kapselinsertion  für  das 
Talo-Crural-  und  das  Talo-Tarsalgelenk. 

ii)  (Fig.  6)  sind  die  intracapsulären  Knochenstreifen,  j)  der  Contactpunkt 
des  Talus  am  Schluss  der  Supination.  Vgl.  über  Fig.  5  und  Fig.  6  §  405. 
Ueber  xtjz  (Fig.  6)  vgl.  §  428. 

Fig.  7.  Calcaneus  von  einem  Pes  varus  congenitus  in  der  Seitenansicht 
von  aussen  (vgl.  §  417).  y  ist  die  abnorme  Gelenkfiäche  eines  Calcaneo-Fibu- 
largelenks,  z  die  abnorm  verlaufende  Sehnenscheide  des  M.  peroneus  long. 
Ueber  y  und  z  vergl.  §  419. 

Fig.  8.  Talus  von  einem  Pes  varus  congenitus  in  der  Ansicht  von  vorn 
und  oben. 

ii)  sind  die  abnorm  gelagerten  intracapsulären  Knochenstreifen.  0  be- 
zeichnet die  für  das  Os  naviculare  bestimmte  ovale  Gelenkfläche,  ebenso 
auch  in  Fig  11,  12  und  13.  C  bezeichnet  das  Collum  tali,  ebenso  auch  in 
Fig.  12  und  13.     Vgl.  §  417  u.  ff. 

Fig.  9.  Calcaneus  von  einem  Pes  valgus  acquisitus  in  der  Ansicht  von  oben. 
Vgl.  über  Fig.  9  und  über  die  Bedeutung  von  h  u.  p.  ?^  432. 

Fig.  1 0.  Talus  von  einem  Pes  valgus  acquisitus  in  der  Seitenansicht  von  innen. 

ii)  sind  die  abnorm  breiten  intracapsulären  Knochenstreifen.  Vgl.  über 
Fig.  10    §  428  und   §  432;   über  die  Bedeutung  von  xyz  vgl.  §  428. 

Fig.  1 1 .  Talus  von  einem  Pes  valgus  acquisitus  in  der  Ansicht  von  vorn.  0 
ist  die  für  das  Os  naviculare  bestimmte  ovale  Gelenkfläche;  y  ist  der  glatte 
Theil  derselben,  /"der  entzündlich  veränderte  Theü.   Vgl  über  Fig.  11  §  432. 

Fig.  12.    Talus  von  einem  Neugeborenen  in  der  Ansicht  von  vorn. 

Fig.  13.     Talus  von  einem  Erwachsenen  in  der  Ansicht  von  vorn. 

Ueber  CC  und  00  m  Fig.  12  und  13  vergl.  die  Erklärung  zu  Fig.  8 
und  §  405. 

Auf  Taf.  II  entsprechen  die  Fig.  1,  2,  3,  4,  5,  6,  10,  11,  12,  13  der  linken 
Extremität;  die  Fig.  7,  S,  9  der  rechten  Extremität. 
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Tafel  IIL 

Fig.  1.  Die  Kniegeleukfläche  des  Femur  in  der  Ansiclit  von  vorn  und  unten. 

Die  Linie  aa  ist  die  Drehungsaxe  der  Condyli  femoris,  die  Linie  a'  die 
eigenthümliche  Drehungsaxe  des  oberen  Abschnitts  des  Condylus  int.  femoris, 
welcher  in  den  Pimkten  f  und  r  von  dem  untern  Abschnitt  sich  abgrenzt. 
Vgl.  hierülber  §  438.  -ff'  sind  die  Hemmungsfacetten  für  die  Streckung;  vgl. 
§  446  und  §  451. 

Fig.  2.  Frontaler  Durchschnitt  durch  das  obere  Ende  der  Tibia  und  die 
Menisken,  von  einem  Ijähr.  Kind,  durch  den  Diaphysenknochen  und  den  Epi- 
physenkern. 

&&  ist  die  Rotationsaxe  des  Kniegelenks.   Vgl.  über  Fig.  2  §§  439  und  440. 

Fig.  3.  Kniegelenk  in  halber  Beugung  von  vorn  gesehen.  II  sind  die 
Ligam.  lateraha,  cc  die  Ligam.  cruciata.  Vgl.  §  444.  Das  Präparat  gehört 
einem  Genu  valgum  an  und  zeigt  deshalb  in  /  eine  tiefe  Hemmungsfacette  am 
Condylus  ext.  femoris,  und  in  t  (im  Verhältniss  zu  V)  einen  bedeutenden  Tief- 
stand des  vorderen  Randes  der  äusseren  Tibiagelenkfläche ;  vgl.  hierüber  §  487. 

Fig.  4.  Sagittaler  Durchschnitt  durch  das  Kniegelenk  und  die  umgebenden 
Theile  (von  einer  gefrorenen  Leiche.)  Psp  ist  die  Phca  synovialis  patellaris 
(vgl.  §  444).  BMQ  ist  die  Bursa  mucosa  des  M.  quadriceps.  BLP  ist  die 
Bursa  mucosa  Ligam.  patellaris.  B-pp  ist  die  Bursa  mucosa  praepatellaris. 
Vgl.  §  448. 

Fig.  5.    Das  obere  Femurende  von  einem  Neugeborenen. 

Fig.  6.  Das  obere  Femurende  von  einem  Erwachsenen.-  Vgl.  über  Fig.  .5 
und  6  §  510  über  r  Fig.  6  ebendaselbst  S.  592. 

Fig.  7.  Frontaler  Durchschnitt  durch  das  obere  Femurende  eines  Neuge- 
borenen. ö&  bezeichnet  die  Lage  der  oberen  Ossificationsgrenze ;  die  Linie  c 
die  Kapselinsertion.    Vgl.  über  Fig.  7  §  51jO. 

Fig.  8.  Frontaler  Durchschnitt  durch  das  obere  Femurende  von  einem 
Tjähr.  Kind.    Vgl.  über  Fig.  8  §  510. 

Fig.  9.  Frontaler  Durchschnitt  durch  das  obere  Femurende  von  einem 
16jähr.  Individuum,   k  ist  die  Apophysenknorpelscheibe.   Vgl.  über  Fig.  9  §  510. 

Fig.  7  und  Fig.  9  sind  Copieen  von  Fig.  4  und  Fig.  5  auf  Taf.  I 
(Erste  Hälfte). 

Fig.  10.  Frontaler  Durchschnitt  durch  das  Acetabulum  und  das  obere 
Femurende  nach  einer  Coxitis,  welche  mit  entzündlicher  Trennung  des  Femur- 
kopfs  vom  Schenkelhals  und  mit  gleichzeitiger  Verschmelzung  des  Kopfs  mit 
dem  Acetabulum  verlief.  Von  einem  16jähr.  Individuum.  Vgl.  §  522.  aa  der 
verschmelzende  Knorpel  zwischen  dem  Acetabulum  und  den  Resten  des  Caput 
femoris  {c).  ee  die  frühere  Epiphysenlinie ,  jetzt  in  Granulationsgewebe  um- 
gewandelt, m  Schenkelhals,  t  Trochanter  major,  ei  abnorme  Länge  des 
Schenkelhalses,  vgl.  §  528. 

Tafel  IV. 

Fig.  l.  Luxation  des  Daumens  auf  die  Dorsalfläche  des  Metacarpus  I,  in 
schematischer  Zeichnung.  Linie  c  bezeichnet  den  zwischen  die  Gelenkflächen 
interponirten  Kapselfetzen.    Vgl.  §§  603  und  604. 


XVI  Erklärung  der  Figuren  der  Taf.  II— IV. 

Fig.  2.  Frontaler  Durchschnitt  durch  die  Handwurzel ,  um  die  Synovial- 
höhlen  der  Handwurzelgelenke  zu  demonstriren.  R  ßadius.  JJ  Ulna.  Tr 
Triquetrum.  L  Lunatum.  S  Scaphoideum.  H  Hamatum.  C  Capitatum.  Mi 
Multangulum  minus.  Ma  Multangulum  majus.  Mf--^^  Metac  arpus  I  —  V 
Vgl.  §  606. 

Fig.  3.  Die  Vorderarmknochen  und  das  untere  Ende  des  Humerus  von 
einem  Neugeborenen,  r?^  bezeichnet  die  eigenthümliche  Stellung  der  unteren 
Radiusgelenkfläche;  vgl.  §  609.  bb  ist  die  Beugungsaxe  für  das  Ellnbogen- 
gelenk,  aa  die  Axe  für  Pronation  und  Supination;  vgl.  §  619. 

Fig.  4.  Sagittaler  Durchschnitt  des  Ellnbogengelenks  und  der  umgebenden 
Weichtheile.     e  ist  die  Epiphysenlinie  der  Ulna.    Vgl.  §§  620  und  621. 

Fig.  5.  Sagittaler  Durchschnitt  durch  die  Trochlea  und  das  untere  Hu- 
merusende  eines  Neugeborenen,  ci  ist  die  Kapselinsertion.  Vgl.  über  Fig.  5 
§§  620  und  621. 

Fig.  6.  Frontaler  Durchschnitt  durch  das  untere  Ende  des  Humerus,  von 
einem  16jähr.  Individuum,    ee  Epiphysenlinie.    Vgl.  §  621. 

Fig.  7.  Brückenförmiger  Callus  nach  einer  Fractura  epicondyü  ext.,  über 
die  Trochlea  verlaufend.    Vgl.  §  626. 

Fig.  8.  Oberes  Ende  des  Humerus  von  einem  2<>jähr.  Individuum  im  fron- 
talen Durchschnitt,     ee  Epiphysenlinie.    Vgl.  über  Fig.  8  §  651. 


Die  Gelenkdurchschnitte,  Taf.  III,  Fig.  4  und  Taf.  IV,  Fig.  2  und  4  sind 
nach  Präparaten  gezeichnet,  jedoch  unter  Benutzung  der  von  He  nie  in  seiner 
Bänderlehre  gegebenen  analogen  Zeichnungen. 

AUe^Zeichnungen,  soweit  sie  nicht  Copieen  aus  meinen  früheren  Aufsätzen 
in  Virchow's  und  Langen  beck's  Archiven  sind,  wurden  von  Herrn  Zeich- 
nenlehrer Weiland  in  Greifswald  angefertigt. 


Druckfehler. 


S.   746.  Z.  17  V.  o.  liess:  bei  extrem  gebeugter  Handwurzel   durch    die    Streckung 

des  Zeigefingers  ein  Gewicht  zu  heben, 
S.  764.  Z.  6     v.  0.  liess:  eine  einfache  Combination. 


Y  0  E  W  0  ß  T. 


Zwischen  der  Veröffentlichung  der  ersten  Hälfte  der  Gelenk- 
krankheiten und  heute  liegen  die  grossen  Ereignisse  des  französischen 
Krieges.  Auch  auf  meine  Arbeit  ist  dieser  Krieg  nicht  ohne  Ein- 
fluss  gewesen.  Dem  Leser  gegenüber  bedarf  es  keines  Worts  der 
Entschuldigung,  dass  der  Krieg  das  Erscheinen  der  zweiten  Hälfte 
der  Gelenkkrankheiten  verzögerte ;  unter  dem  Getöse  der  Waffen  ruht 
das  Werk  des  Schriftstellers,  wie  die  Neigung  des  Lesers,  sich  mit 
Dingen  zu  beschäftigen,  welche  in  ihren  Interessen  dem  Frieden 
angehören  und  für  ihr  Verständniss  die  Euhe  des  Friedens  fordern. 
Was  so  der  Krieg  an  meiner  Arbeit  störte,  das  hat  er  auf  der  andern 
Seite  ihr  als  Gewinn  wieder  eingebracht.  Das  massenhafte  Material 
schwerer  Gelenkverletzungen,  wie  es  um  die  Schlachtfelder  Frank- 
reichs sich  zusammenhäufte,  hat  meinß  Erfahrungen  wesentlich  er- 
weitert, meine  Kenntnisse  gemehrt  und  meine  Anschauungen,  welche 
ich  in  der  ersten  Hälfte  meiner  Arbeit  ausgesprochen  habe,  im 
wesentlichen  gefestigt  und  gekräftigt,  doch  auch  dieselben  in  manchem 
Punkt  nicht  ganz  unyerändert  gelassen.  Der  Leser  wird  es  be- 
greiflich finden,  dass  ich  unter  diesen  Umständen  in  der  nachfolgenden 
speciellen  Pathologie  der  Gelenkkrankheiten  den  Schussverletzungen 
der  Gelenke  ein  breiteres  Feld  einräume,  als  sie  sonst  erhalten  haben 
würden.  Die  Berechtigung  zu  der  isolirten  Construction  einer 
„Kriegschirurgie"  ist  an  keiner  Stelle  weniger  begründet,  als  gerade 
,  an  den  Gelenkverletzungen.  Nur  auf  dem  Boden  der  allgemeinen 
und  speciellen  Chirurgie  des  Friedens  sollen  die  Fähigkeiten  des 
Kriegschirurgen  wurzeln,  und  nicht  der  ist  der  beste  Kriegschirurg, 
welcher  schon  den  zweiten  und  dritten  Feldzug  mit  durchlebt,  son- 
dern der,  welcher  die  Ruhe  des  Friedens  benutzte,  um  seine  Kennt- 
nisse und  Fähigkeiten  nach  allen  Richtungen  der  Chirurgie  auszu- 
bilden.    So   darf  und  muss  auch  die  Klinik  der  Gelenkki-ankheiten 
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ein  Stück  der  Kriegscliirurgie  und  zwar  eines  ihrer  bedeutungsvollsten 
Stücke  enthalten,  und  so  darf  ich  es  wagen,  den  aus  dem  Krieg 
wiederkehrenden  CoUegen  schon  jetzt  in  den  folgenden  Capiteln 
einige  von  den  Früchten  der  Erfahrung  vorzulegen,  welche  ich  in 
gemeinsamer  Arbeit  mit  ihnen  auf  dem  blutdurchtränkten  Boden 
Frankreichs  zu  sammeln  suchte.  Für  manche  zurückkehrende  CoUegen 
mögen  die  folgenden  Blätter  zugleich  einen  persönlichen  Gruss  des 
Willkommens  auf  dem  wieder  betretenen  Boden  der  friedlichen  Arbeit 
bieten,  nach  dem  wir  uns  in  den  Monaten  des  verflossenen  Winters 
so  oft  gemeinsam  zurücksehnten.  Für  die  Zukunft  aber  möchte  ich 
wünschen,  dass  diese  Blätter  den  jungen  Arzt  für  Krieg  und  Frieden 
ausrüsten  helfen,  damit,  wenn  noch  einmal,  was  Gott  verhüten  wolle, 
unsere  friedliche  Arbeit  durch  den  Lärm  des  Kriegs  gestört  wird, 
er  den  Verletzungen  der  Gelenke  nicht  rath-  und  thatlos  gegenüber 
stehe.  Auch  die  Klinik  der  Gelenkkrankheiten  nimmt  einen  wichtigen 
Antheil  an  der  Aufgabe  die  Wunden  zu  heilen,  welche  der  Krieg 
geschlagen  hat. 


in.  Specielle  Pathologie  der  Gelenk- 
krankheiten. 

VI.  CAPITEL. 
Die  Zellengelenke. 

Der  geringen  Bedeutung,  welche  die  Zehengelenke  für  die  ge-§329.  Ana- 
wöhnlichsten  Bewegungen  unseres  Körpers  besitzen,    entspricht  die  i^^^^antt: 
einfache  kunstlose  Construction  derselben.  Die  Verbindung  der  Vorder-  der  zehen- 
phalangen   mit  den  Mittelphalangen,    und   dieser   mit  den  Grund-    ^®®'^^®" 
Phalangen  der  Zehen  geschieht  durch  Gelenke,  welche  morphologisch 
zu  den  cylindrischen  Gelenken  gerechnet  werden  müssen.  Die  Cyliuder, 
aus  welchen  die  Gelenkkörper  herausgeschnitten  sind,  sehen  mit  ihren 
Grundflächen,  wenn  wir  von  der  aufrechten  Stellung  der  Extremität 
bei  dem  Stehen  ausgehen,    nach  rechts  und  links;   ihre  Axen  ver- 
laufen  mithin   in  frontaler  Kichtung  (§  32)   und  die  Bewegungen, 
welche  um  dieselben  stattfinden,  müssen  Beugungen  und  Streckungen 
sein.  Wir  wollen  sie  in  Analogie  der  Bezeichnung  für  die  Bewegungen  - 
des  ganzen  Eusses  im  Talo-Cruralgelenk  Plantar-  und  Dorsalflexionen 
nennen  (vgl.  §  348),  je  nachdem  sich  der  freie,    vordere  Eand  der 
Zehen  durch  die  eine  Bewegung  mehr  der  Plantarfläche,  oder  durch 
die  andere  Bewegung  mehr  der  Dorsalfläche  annähert.   Bei  gut  aus- 
gebildeten Gelenken  weichen  die  Flächen  von  den  cj^lindiischen  in 
der  Form  etwas  ab,  und  nähern  sich  etwas  der  Kugelform ;  trotzdem 
kann  es  zwischen  den  einzelnen  Phalangen  zu  Abductionen,  Adduc- 
tionen  und  Rotationen  nicht  kommen,   weil  die  starken  Ligamenta 
lateralia  diese  Bewegungen  nicht  zulassen. 

Uebrigens  kommt  den  Erkrankungen  der  Phalangealgelenke  an 
den  Zehen  ebenso  wenig  eine  Bedeutung  zu,  als  der  Mechanik  ihrer 
Bewegungen.  Es  fehlt  zwar  nicht  an  Entzündungen  und  Ver- 
krümmungen dieser  Gelenke,  aber  die  ersteren  sind  wegen  der  ge- 
ringen Ausdehnung  der  Synovialflächen  ebenso  wenig  von  Bedeutung, 
wie  die  letzteren  wegen  der  sehr  geringfügigen  Wichtigkeit  der  Func- 
tionen der  Zehengelenke.'  So  kommt  es  auch,  dass  die  Therapie  für 
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die  Erkrankungen  der  Phalangealgelenke  auf  Conservation  wenig 
Bezug  nimmt.  Wir  exarticuliren  und  amputiren  häufig  schon  bei 
solchen  Formen  von  Gelenkerki'ankungen,  welche  durch  eine  längere 
Behandlung  auch  ohne  Operation  zur  Heilung  hätten  geführt  werden 
können. 

Etwas  mehr  Beachtung  verdienen  die  Phalango-Metatarsalgelenke. 
Ihre  anatomisch -mechanischen  Verhältnisse  sind  von  denen  der 
Phalangealgelenke  nicht  wesentlich  verschieden;  doch  zeigen  die 
GelenkköpfcLen  der  Metatarsi  neben  der  Krümmung  von  oben  nach 
unten,  welche  der  cylindrischen  Form  entspricht,  auch  noch  eine 
deutlichere  Krümmung  von  links  nach  rechts,  so  dass  die  Kugelform 
mehr  hervortritt.  Dieser  Form  entspricht  dann  auch  die  Möglichkeit 
von  Kotationen,  Abductionen  und  Adductionen ;  und  wenn  auch  die 
Plantar-  und  Dorsalflexion  bei  diesen  Gelenken  die  wichtigere  und 
ausgebildetere  Bewegung  ist,  so  tritt  neben  ihi'  doch  die  Abductions- 
und  Adductionsbewegung ,  für  deren  Ausführung  auch  die  Muskeln 
(MM.  interossei  und  die  eigenen  Abductoren  und  Adductoren  der 
grossen  und  kleinen  Zehe)  nicht  fehlen,  ziemlich  ergiebig  auf.  Die 
Hauptbänder  der  Phalango-Metatarsalgelenke  treten  ebenfalls  den  Ab- 
ductionen und  Adductionen  nicht  hindernd  in  den  Weg ;  es  sind  die 
Ligamenta  transversa  plantaria  und  dorsalia,  welche  die  Synovial- 
kapseln  von  je  zwei  benachbarten  Gelenken  mit  einander  verbinden. 
§  330.  Eut-         j)j0  Entwickelungsgeschichte  dieser  Gelenke  bietet  schon  einiges, 

Wickelung  .  .  a      > 

der  Zellen-  wenii  auch  im  ganzen  mehr  negatives  Interesse.  Bei  Neugeborenen 
geienke.  gehen  wü'  dio  Bewegungen  der  Zehen  gegen  die  Metatarsi  noch  in 
ihren  Excursionen  viel  mehr  entwickelt,  als  bei  Erwachsenen ;  so  übt 
z.  B.  das  Kind  in  der  Wiege  noch  sehr  energische  Abductions-  und 
Adductionsbewegungen  der  Zehen,  welche  oft  den  Eindruck  von  dem 
Versuch  des  Greifens  mit  den  Zehen  machen.  Zweifellos  würden  wir 
uns  auch  diese  Fähigkeiten  für  das  spätere  Leben  erhalten  können, 
wenn  wir  nur  den  ernsten  Willen  dazu  hätten.  Aber  nur  etwa  bei 
dem  Klettern  machen  wir  im  späteren  Leben  noch  einen  Gebrauch 
von  den  Abductionen  und  Adductionen  der  Zehen,  und  die  Muskeln 
erhalten  nicht  die  nöthige  Arbeitsübung,  um  diese  Bewegungen  im 
Gang  zu  halten.  So  wird  uns  erst  das  active  Vermögen  der  Be- 
wegung verkümmert,  und  durch  Verkürzung  der  Kapsel  und  Bänder 
geht  endlich  auch  von  der  passiven  Beweglichkeit  einiges  verloren. 
Von  der  Plantar-  und  Dorsalflexion  der  Zehen  ist  es  besonders  die 
letztere  Bewegung,  welche  bei  dem  Gehen  cultivirt  wird.  Um  die 
Köpfchen  der  Metatarsi  als   Stützfläche   für  das  Körpergewicht  bei 
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dem  Stehen  und  Gehen  zu  benutzen ,  müssen  wii-  die  Zehen  durch 
eine  Dorsalflexion  von  den  Plantarflächen  der  Capitula  metatarsorum 
entfernen.  Deshalb  bleibt  uns  für  das  spätere  Leben  eine  ausgiebige 
Dorsalflexion  der  Zehen  erhalten,  während  die  Excursion  in  der 
Eichtung  der  Plantarflexion  erheblich  geringer  im  Lauf  der  Jahre 
wird.  Dieser  Differenz  der  Beweglichkeit  entspricht  dann  auch  eine 
Differenzkung  der  einzelnen  Abschnitte  der  Gelenkflächen ,  welche 
Henke*)  eingehender  erörtert.  Die  dorsalen  Abschnitte  der  Capitula 
behalten  ihre  stark  convexe  Krümmung;  die  plantaren  Abschnitte 
werden  flacher  und  können  schliesslich  wegen  mangelnder  Congruenz 
der  Flächen  die  stark  concaven  Gelenkflächen  der  Grundphalangen 
der  Zehen  bei  extremer  Plantarflexion  gar  nicht  mehr  aufnehmen. 

Wie  jedes  Kind  durch  den  Einfluss  des  Willens  die  fötale  Be- 
weglichkeit der  Zehenmetatarsalgelenke  sich  erhalten  könnte,  so  bleibt 
sie  unter  dem  Druck  der  Nothwendigkeit  denjenigen  Individuen  er- 
halten, welche  ohne  Arme  und  Hände  geboren  sind  und  ihi'e  Zehen 
zugleich  als  Finger  benutzen  müssen.  Sie  bilden  dann  auch  gewiss 
ihre  Zehengelenke,  und  vor  allem  die  Abductions-  und  Adductions- 
bewegungen  noch  über  das  normale  Maass  der  fötalen  Excursion  aus. 
Vor  Jahren  sah  ich  in  der  Galerie  zu  Antwerpen  einen  Maler  mit 
angeborenem  Defect  der  beiden  oberen  Extremitäten  -wohlgelungene 
Copieen  anfertigen.  Er  hatte  den  Pinsel  zwischen  die  Zehen  gefasst 
und  benutzte  ihre  Bewegungen  mit  anerkennenswerther  Geschick- 
lichkeit. Für  solche  seltene  Individuen  mag  dann  auch  die  Patho- 
logie der  Krankheiten  an  den  Zehengelenken  eine  ganz  andere  Be- 
deutung besitzen,  als  für  die  übrige  Menschheit,  deren  Interesse  durch 
die  flüchtige  Darstellung,  wie  sie  im  Folgenden  gegeben  wird,  hin- 
reichend gewahrt  ist. 

Die  ganze  Pathologie  der  Krankheiten  der  Zehengelenke  dreht 
sich  wesentlich  um  das  eine  Phalango-Metatarsalgelenk,  welches  am 
häufigsten  erkrankt  und  die  höchste  mechanische  Bedeutung  unter 
den  5  Gelenken  zwischen  Zehen  und  Metatarsi  besitzt.  Es  ist  dieses 
das  erste  Gelenk  zwischen  Hallux  und  Metatarsus  I.  Von  ihm  wird 
im  Folgenden  allein  nur  gesprochen  werden.  Die  weit  selteneren 
Erkrankungen  der  vier  übrigen  Zehenmetatarsalgelenke  sind  übrigens 
so  analog  den  Erkrankungen  dieses  wichtigsten  Gelenks,  dass  sich 
die  an  diesem  gewonnenen  Erfahrungen  leicht  auch  auf  die  andern 
Gelenke  übertragen  lassen. 


*)  Handbuch  der  Anat.  und  Mechanik  der  Gelenke.     1S63.     S.  281. 
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Die  Verbindung  zwischen  der  grossen  Zehe  und  dem  I.  Meta- 
.«»uenung  tarsus  hat  auch  anatomische  Eigenthümlichkeiten ,  wie  z.  B.  scharfe 
^vafus^^  Scheidung  des  Metatarsalköpfchens  in  einen  oberen  kugelförmigen 
und  in  einen  unteren  mit  Rinnen  versehenen  mehr  planen  Abschnitt, 
in  welchen  die  Ossa  sesamoidea  sich  gleitend  bewegen.  Wichtiger 
für  uns  sind  jedoch  die  Entwickelungsvorgänge  dieses  Gelenks.  Mau 
kann  ihnen  zwar  keine  physiologische  Dignität  zusprechen;  denn  sie 
fehlen  bei  vielen  Individuen  mit  wohlgebildeten  und  wohlcultivirten 
Füssen  fast  gänzlich.  Doch  sind  sie  häufig  genug,  um  in  ihren  ge- 
ringsten Anfängen  wenigstens  nicht  für  absolut  pathologisch  gehalten 
zu  werden.  Im  wesentlichen  ist  es  eine  Abweichung  der  grossen 
Zehe  gegen  die  Dorsalfiäche  der  übrigen  Zehen  hin,  also  eine  Ab- 
ductionsstellung ,  wenn  wir  die  Abductionen  und  Adductionen  nach 
der  Medianebene  des  Körpers,  eine  Adductionsstelluug,  wenn  wir  sie 
nach  der  Mediauebene  des  Fusses  bezeichnen.  Ich  ziehe  die  erstere 
Bezeichnung  vor. 

Die  Abduction  der  grossen  Zehe,  welche  an  der  Majorität,  oder 
wenigstens  au  einer  sehr  erheblichen  Minorität  der  Leichen  alter 
Leute  zu  erkennen  ist,  ist  keineswegs  ein  Product  der  Wachsthums- 
vorgänge  im  jugendlichen  Alter,  welche  an  anderen  Gelenken  (vgl. 
Talotarsal-  und  Kniegelenk)  ähnliche  Deviationen  einleiten.  Ihre 
Entwickelung  beginnt  häufig  erst  nach  Vollendung  des  Wachsthums 
oder  vollzieht  sich  wenigstens  zum  grössten  Theil  erst  in  den  höheren 
Altersperioden.  Sie  wird  wahrscheinlich  beherrscht  durch  den  Druck 
schlecht  geformter  Stiefeln,  wie  sich  dieses  leicht  begreift,  wenn  man 
die  sonderbaren  Differenzen  zwischen  der  normalen  Form  des  kind- 
lichen Fusses  und  den  üblichen  Schuh-  und  Stiefelformen  vergleicht. 
Die  nicht  ganz  geringe  Bedeutung  des  Gegenstandes  wird  hier  eine 
kurze  Excursion  in  die  Theorie  der  Stiefelconstruction  rechtfertigen. 
Bei  kleinen  Kindern  ist  in  der  Metatarsallinie  die  Form  des 
Fusses  entschieden  anders,  als  bei  Erwachsenen.  Die  Linie  der  Meta- 
tarsalköpfchen  senkt  sich  nicht  so  steil  von  dem  Capitulum  meta- 
tarsi  I  zu  dem  Capitulum . metatarsi  V  nach  hinten  ab,  als  dieses 
bei  Erwachsenen  geschieht  und  wie  es  die  übliche  Stiefelform  er- 
fordert. Auf  diesen  Umstand  wird  von  unsern  Stiefelkünstlern  unge- 
achtet der  Mahnungen,  welche  von  Zeit  zu  Zeit  von  Physiologen 
und  Chirurgen  erfolgt  sind,  keine  Rücksicht  genommen.  Sie  zwängen 
die  breite  Linie  der  Metatarsalköpfchen  in  den  engen  Raum  des 
Stiefels  ein,  ohne  dadurch  die  Form  des  Fusses  zu  verschönern. 
Denn  von  den  beiden  in  einander  o-ezeichneten  Umrisslinien  möchte 
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ich  doch   eütschieden  der   gestrichelten  Linie    in   der  Schönheit  der 
Form  nicht  den  Vorzug  geben.  Aber  auch  abgeseheü  von  der  Schön- 
heitsfrage,  welche  nach  dem  Geschmack  des  Ein-  Fig.  i. 
zelnen  verschieden  beantwortet  werden  kann ,    sind  NeugeT5ore'ne!!''Die  It 
die  häufigen  pathologischen  Folgen  unsrer  schlechten  stiiciieite  Linie   gieu 

^^.•n-in  IT  ••  x"    etwas  cari  ikirt  die  Form 

Stiefelformen  schlimm  genug,  um  sie  immer  aufs  ^,3  ^^^^^^  t^^.  j,,^^ch- 
neue  zu  verdammen.  Der  enge  Stiefelraum  findet  senen  im  vordem  Ah- 
seine  Angriffspunkte  an  der  MetatarsaUinie,  welche 
er  zusammenpressen  soll,  in  der  kleinen  und  grossen 
Zehe.  Die  erstere  verkümmert  überhaupt  im  Wachs- 
thum  und  erhält  noch  dazu  als  Zierde  ein  Hühner- 
auge, welches  allein  schon  oft  den  unglücklichen 
Träger  zur  Verzweiflung  bringt.  Die  grosse  Zehe 
weicht  dem  Druck  vermöge  ihrer  grossen  Bewegungs- 
excursion  aus  und  stellt  sich  in  Abduction.  Ent- 
weder rückt  sie  hierbei  auf  die  Dorsalfläche,  oder 
auf  die  Plantarfläche  der  übrigen  Zehen ;  das  Erstere 
geschieht  häufiger,  weil  ja  überhaupt  durch  den 
Gehact  die  Dorsalflexion  mehr  begünstigt  wü'd,  als 
die  Plantarflexion.  Jede  Uebertreibung  dieser  Ab- 
ductionsstellung  ist  durch  die  Consequenzen,  welche 
wir  noch  kennen  lernen  müssen,  eine  wirkliche  Krankheit.  Wir 
wollen  sie  in  Analogie  des  Pes  valgus  und  des  Genu  valgum, 
welche  ebenfalls  Abductionscontracturen  von  halbphysiologischer  Ent- 
stehung darstellen,  Hallux  valgus  nennen. 

Der  Hallux  valgus  bringt  immer  den  Innern  Abschnitt  des  Capi-     §  332. 
tuluni  metatarsi  ausser  Contact  mit  der  Phalangealgelenkfläche,  und  aeTnau^ 
die  Folgen  des  mangelnden  Drucks  machen  sich  um  so  mehr  geltend,     vaigus. 
weil  in  den  späteren  Altersperioden  überhaupt  die*  Neigung  zu  hyper- 
plasirenden  Processen  der  Gelenkkörper  zunimmt,  weil  in  dem  Gelenk 
der  Vorgang   der  Pauarthritis  (Arthritis  deformans  vgl.  §§  98  u.  99) 
sich  einnistet.    Die  Wucherung  des  Gelenkkörpers,  welche  besonders 
von  Volk  mann*)  als  perverses  Knochenwachsthum  aiifgefasst  wird, 
betrifft  besonders  den  von  seinem  Gegendruck  befreiten  inneren  Ab- 
schnitt des  Metatarsalköpfchens ;  Verdickungen  der  Synovialis,  papil- 
läre Wucherungen  auf  ihrer  Fläche,  endlich  Zerfaserung  und  Schwund 
der  Knorpelsubstanz  treten  hinzu  und  vollenden  das  Bild  der  Panar- 


*)  Yirchow's  Archiv  f.  path.  Aimt.     Bd.  X.     Heft  3. 
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thritis,  wenn  sie  auch  nicht  immer  als  Poly-Panarthritis  wegen  des 
Mangels  analoger  Erscheinungen  in  andern  Gelenken  aufgefasst  werden 
kann.  Uebrigens  kann  die  Knochenwucherung  bis  zur  Formation 
eines  Exostosen-artigen  Auswuchses  gedeihen,  und  die  Steigerung  der 
subjectiven  Beschwerden  geht  dieser  Entwickelung  parallel.  Das  Ver- 
ständniss  des  Stiefelkünstlers  folgt  keineswegs  dem  Verlauf  der 
Krankheit,  und  die  Stiefel  gewöhnlicher  Formation  drücken  nun  auf 
den  wuchernden  Geleukkopf.  Die  Hautdecke  über  ihm  wird  schwielig 
verdickt  und  zwischen  Haut  und  Gelenkkapsel  bildet  sich  durch  den 
Druck  und  die  Reibung  ein  accidenteller  Schleimbeutel,  welcher 
übrigens  öfters  mit  der  Gelenkkapsel  in  Communication  tritt.  Dieser 
Schleimbeutel  wird  nun  seinerseits  durch  die  fortwährende  Reizung 
seitens  der  Fussbekleidung  der  Sitz  entzündlicher  Processe.  Bald 
bildet  sich  ein  Hydrops  desselben,  bald  eine  Eiterung,  und  die  letztere 
führt  endlich  zu  einer  Perforation,  zur  Bildung  von  Fisteln,  welche 
keine  Tendenz  zur  Heilung  haben,  zum  ulcerösen  Zerfall  der  Haut, 
endlich  durch  die  Communication  mit  dem  Gelenk  sogar  zu  einer 
eiterigen  Gelenkentzündung  mit  allen  ihren  Consequenzen  führen. 
So  kann  der  Krankheitsverlauf  nach  schmerzhaft  verbrachten  Monaten 
und  Jahren  endlich  auch  noch  zu  Zuständen  führen,  welche  die  ein- 
greifendste chirurgische  Hülfe  erfordern.  Nur  ist  dieser  ungünstigste 
Verlauf  doch  ziemlich  selten,  und  meist  bleibt  es  bei  den  weniger 
bedenklichen,  aber  doch  immer  sehr  unangenehmen  Schwiel-en-  und 
Schleimbeutelentzündungen. 
§  333.  j)jg  Therapie  müsste   nach   dem  Gesagten  eigentlich  wesentlich 

Therapie  o  o 

dä3  Haiiux  in  der  Verbesserung  der  Instruction  unserer  Stiefelartisten  gesucht 
vaigus.  -vverden;  und  dass  die  besseren  unter  ihnen  doch  einige  Fortschritte 
in  dieser  Beziehung  gemacht  haben,  dürfte  aus  der  thatsächlichen, 
freilich  auch  nicht  absoluten  Immunität  der  bessern  Stände  genügend 
erwiesen  werden.  Die  arbeitenden,  d.  h.  die  wesentlich  mit  Händen 
und  Füssen  arbeitenden  Klassen  sind  nicht  in  der  Lage  für  die  Pflege 
ihrer  Füsse  genügend  sorgen  zu  können.  Auch  versäumen  sie  leicht 
die  Anfangsstadien  der  Krankheit,  weil  sie  noch  arbeitsfähig  sind, 
und  damit  versäumen  sie  auch  die  Zeit,  in  welcher  man  durch  einige 
sehr  einfache  Verbände  die  Stellung  der  Zehe  corrigiren  und  so  die 
schnelle  und  durchgreifende  Heilung  erzielen  könnte.  Erst  die  fort- 
geschrittenen Zustände  führen  den  leidenden  Arbeiter  zur  Behandlung 
durch  den  Arzt.  Nun  ist  aber  die  Beseitigung  der  Knochenwucherung 
am  Innern  Abschnitt  des  Capitulum  metatarsi,  die  Heilung  der 
Schleimbeutelentzündung  oder   gar   der  schon  bestehenden ,  Gelenk- 
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eiteruiig  keine  einfaehe  Aufgabe  mehr.  Man  darf  sich  deshalb  auch 
nicht  wundern,  dass  ■  schoi^  alle  Systeme  der  orthopädischen  Be- 
handlung am  Hallux  valgus  erprobt  worden  sind.  Sehnenschnitte, 
Contentivverbände,  besondere  Maschinen,  methodische  Bewegungen  — 
kurz  alles,  was  zur  Behandlung  der  wichtigsten  Contracturen  grosser 
Gelenke  dient,  ist  auch  für  dieses  kleine  Gelenk  versucht  worden. 
Leider  haben  die  meisten  Kranken  mit  Hallux  valgus  weder  Zeit, 
noch  Lust,  sich  zu  dem  Zwecke  einer  längeren  orthopädischen  Be- 
handlung für  Wochen  oder  Monate  dem  Tragen  der  Stiefel  und  ihrer 
Arbeit  zu  entziehen ;  und  noch  weniger  haben  sie  Geld,  um  sich  mit 
einer  Maschine  zu  versehen,  wie  eine  solche  z.  B.  von  Pitha*) 
neuerdings  zur  Application  während  der  Nacht  empfohlen  und  ab- 
gebildet worden  ist,  eine  Sandale  und  Stahlfeder  am  inneren  Fuss- 
rand,  gegen  welche  die  widerspenstige  Zehe  durch  Gurte  angezogen 
wird.  Sehnenschnitte  sind  natürlich  ohne  allen  Erfolg ;  und  so  inter- 
essant die  orthopädische  Behandlung  der  Zehendifformitäten  überhaupt 
und  des  Hallux  valgus  insbesondere  wäre,  so  bleibt  in  Wirklichkeit 
für  die  gewöhnliche  Praxis  nur  ein  doppelter  therapeutischer  Weg 
übrig.  Entweder  schützen  wir  das  prominente  Köpfchen  des  Meta- 
tarsus  durch  einen  elastischen  Eing,  wie  solche  auch  zum  Schutz 
von  schmerzhaften  Hühneraugen  en  petit  Verwendung  finden,  vor  den 
Insulten  des  Stiefeldrucks,  lassen  aber  die  Zehe  stehn,  wie  sie  steht, 
oder  wir  entfernen  den  rebellischen  Kopf  des  Metatarsus  I.  durch  die 
Eesection  und  stellen  ohne  Mühe  naclT  der  Operation  und  während 
der  Heilung  der  Wunde  die  Zehe  in  ihre  normale  Stellung. 

Dass  der  Kranke  die  Sünden  seines  Schusters  endlich  noch  durch  §  ^'^^-  ^^^ 
eine  Eesection  büssen  muss ,  ist  freilich  hart ;  dafür  aber  ist  doch  des  ersten 
auch  der  operative  Eingriff  sehr  harmlos  und  seine  schnelle  Heilung  Piiaiango- 

Metatarsal- 

bei  richtiger  Technik  der  Operation  und  verständiger  Nachbehandlung  geienks. 
gesichert.  Man  führt  einen  kleinen  Längsschnitt  am  Innenrand  des 
Fusses  auf  den  gewucherten  Theil  des  Capitulums  bis  in  die  Knochen- 
substanz, hebt  die  Weichtheile  mit  dem  Periost  und  den  Sehnen- 
scheiden von  der  Knochenfläche  ab  und  decapitirt  mittelst  der  Stich- 
säge oder  der  schneidenden  Knochenzange.  Die  Blutung  ist  ganz 
unbedeutend,  und  wenn  man  für  freien  Abfluss  der  Wundsecrete 
sorgt,  so  füllt  sich  die  Höhle  schnell  mit  Granulationen  aus.  Die 
einzige  Gefahi-  könnte  durch  Eiterung  der  Sehnenscheiden  und  con- 
secutive   Phlegmone   entstehen,    aber  durch  die   Technik  der   sub- 


*)  Die  Krankheiten  der  Extremitäten.     Erlaneen    1S6S.     S.  372. 
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periostalen  und  subcapsulären  ßesection  reducitt  sich  diese  Gefahr 
auf  Null  (vgl.  §§178  und  179).  Wenn  auch  in  Folge  des  höheren 
Alters  des  Kranken  die  Knochenneubildung  unvollkommen  erfolgt, 
so  bildet  sich  doch  ein  festes  Gewebe  zwischen  Zehe  und  Metatarsus, 
und  auf  der  intacten  Plantarfläche  der  Haut  kann  das  Körpergewicht 
wieder  so  gut  wie  früher  getragen  werden. 

Ich  habe  bis  jetzt  diese  Eesection  nur  in  solchen  Fällen  geübt, 
in  welchen  die  eingetretene  Gelenkeiterung  eine  Heilung  ohne  Re- 
section  überhaupt  nicht  mehr  in  Aussicht  stellte.  Meine  Erfahrungen 
sind  so  befriedigend,  dass  ich  kein  Bedenken  tragen  würde,  sie  auch 
in  Fällen  ohne  Eiterung,  aber  mit  sehi'  lästigen  Beschwerden  zu 
empfehlen.  Jedenfalls  würde  ich  die  grosse  Zehe  nicht  wegen  Hallux 
valgus  amputiren,  wie  das  schon  oft  geschehen  ist;  denn  die  Exar- 
ticulation  lässt  auf  dem  prominenten  Capitulum  eine  Narbe  zurück, 
welche  immer  wieder  dem  Stiefeldruck  exponirt  ist,  und  wenn  man 
das  Köpfchen  des  Metatarsus,  wie  dieses  früher  üblich  war,  mit  ent- 
fernt, so  verliert  die  Fusswölbung  einen  der  wesentlichsten  Stütz- 
punkte, auf  welchen  die  Körperlast  ruhen  soll.  Für  die  übrigen 
Zehen,  welche  gelegentlich  der  Sitz  ähnlicher  Deviationen,  besonders 
von  Contracturen  in  dorsalflectirter  Stellung  werden,  ist  die  Erhaltung 
nicht  so  wichtig ;  hier  könnte  man  schon  mit  mehr  Recht  die  Exar- 
ticulation,  als  die  leichter  ausführbare  und  vielleicht  auch  im  Durch- 
schnitt schneller  heilende  Operation  der  Resection  vorziehen.  Als 
gefahrloser  würde  indessen  auch  für  diese  Zehen  die  Resection  zu 
betrachten  sein,  weil  sie  die  Sehnenscheiden  nicht  öffnet.  —  Diese 
Bemerkungen  schienen  mir  nicht  überflüssig,  weil,  wenn  ich  nicht 
irre,  die  Resection  des  Gelenks  bei  Hallux  valgus  bisher  nicht  in 
die  Therapie  eingeführt  gewesen  ist. 

§  335.  Ent-         Wenn  die  höheren  Stände  von   den  Qualen  des  Hallux  valgus 
Anatomie  befreit  bleiben,  so  werden  sie  an  demselben  Gelenk  um  so  mehr  von 

der Artiiritis (je^.  Pauarthritls  urica  (§  101)  gepeinigt.  Das  Podagra,  der 
alt-classische  Name  für  die  Panarthritis  urica  der  Gelenke,  befällt 
nicht  nur  mit  einer,  ätiologisch  wohl  erklärlichen  Prädilection  die 
Mitglieder  der  bestsituirten  Klassen,  sondern  auch  mit  einer  auf- 
fälligen, mid  kaum  erklärlichen  Prädilection  in  erster  Linie  das  erste 
Metatarso-Phalangealgelenk.  *)    Die  Aufgabe  des  Chirurgen  ist  es. 


*)  Scuclamore  iTraite  du  rhumatisme  et  de  la  goutte)  zählt  unter 
19S  Fällen  140,  in  welchen  von  dem  ersten  Anfall  des  xlrthritis  urica  das 
Metatarsalgelenk  der  grossen  Zehe  befallen  wurde. 
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die  örtlichen  Verhältnisse  der  Gelenkentzündung  aufzuklären,  während 
dem  inneren  Kliniker  die  Aufgabe  zufällt,  den  allgemeinen  Störungen 
der  Ernährung,  der  vermehrten  Aufnahme  stickstoffhaltiger  Bestand- 
theile,  der  verminderten  Ausscheidung  von  Stickstoff  durch  den  Harn 
und  die  Perspiration,  der  Vermehrung  der  Harnsäure  im  Blut  und 
den  consecutiven  Störungen  der  Verdauung  und  Circulation  in  ihrem 
Zusammenhang  nachzuspüren.  Für  beide  Aufgaben  ist  eigentlich 
noch  wenig  geschehen,  und  die  exacte  Untersuchung  wird  wohl  auch 
in  Zukunft  dieser  sonderbaren  Krankheit  nicht  sehr  nahe  rücken, 
weil  sie,  wenigstens  in  Deutschland,  im  allgemeinen  ziemlich  selten 
geworden  ist  und  weil  gerade  ihre  Prädilection  für  die  höheren. 
Stände  die  genaue  klinische  und  pathologisch-anatomische  Unter- 
suchung nicht  begünstigt.  Ich  selbst  bringe  der  Krankheit  ein 
mehr  theoretisches  Interesse  entgegen,  da  ich  keine  einzige  Varietät 
der  Gelenkentzündung  so  selten  beobachtet  habe,  als  diese.  So  würde 
ich  auch  nicht  befähigt  sein,  für  die  Analyse  der  allgemeinen 
Störungen  etwas  anderes  zu  thun,  als  die  Bemerkungen  der  bekannten 
Lehrbücher  der  Pathologie  zu  wiederholen ;  und  die  Gicht  des  Magens, 
des  Herzens,  des  Gehirns,  von  welcher  diese  Bücher  sprechen,  liegt 
unserer  Beobachtungssphäre  durchaus  fern.  So  bleibt  mir  nichts 
übrig,  als  mich  auf  sehr  kurze  Bemerkungen  über  die  localen  Ver- 
hältnisse der  Arthritis  urica  zu  beschränken. 

Weshalb  eine  vermehrte  Aufnahme  von  Stickstoff  in  das  Blut 
oder  eine  verminderte  Ausscheidung  de^sselben  zu  einer  Entzündung 
des  ersten  Metatarso-Phalangealgelenkes  und  zu  einer  Ausscheidung 
harnsaurer  Verbindungen  in  und  um  das  Gelenk  führt,  diese  Frage 
zu  beantworten  ist  bis  jetzt  kaum  versucht  worden.  Man  nahm  die 
Thatsache  einfach  hin,  ohne  um  ihre  Erklärung  sich  zu  bekümmern ; 
und  doch  ist  sie  auch  für  die  '  allgemeine  Pathologie  der  Gelenk- 
ki'ahkheiten  nicht  ohne  Interesse.  Wir  sehen,  wie  eine  zweifellos 
allgemeine  Erkrankung  der  Ernährung  sich  in  der  Entzündung  eines 
oder  mehrerer  Gelenke  reflectirt,  und  eine  gewisse  Parallele  darf 
z.  B.  zwischen  den  pj^-ämischen  Gelenkeiterungen  (§§91  und  92) 
und  der  Arthritis  urica  gezogen  werden.  Ich  stellte  für  die  pyämi- 
schen  und  analoge  Gelenkeiterungen  die  Ansicht  auf,  dass  die 
Passage  von  fieber- erregenden  Stoffen  durch  die  sehr  entzündungs- 
fähigen Gewebe  der  Synovialis  zu  der  Entzündung  und  Eiterung 
führe.  So  wäre  der  Eiter  der  pyämischen  S^'-novitis  suppurativa  das 
Product  aus  dem,  dem  Blut  beigemischten  Agens  mit  der  Entzündungs- 
fähigkeit der  Synovialis.   Das  harnsaure  Natron  in  der  Synovialhöhle 
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würde  als  etwas  Aehnliclies  bei  der  Arthritis  urica  aufzufassen  sein. 
Die  harnsauren  Salze,  im  Uebermaass  dem  Blute  beigemischt,  wii'ken 
entzündungserregend  auf  die  sehr  entzünduugsfähigen  Gewebe  der 
Synovialis;  ihre  Gefässe  werden  dilatirt  und  scheiden  eine  grössere 
Quantität  von  Synovia  aus,  welche  grössere  Mengen  von  harnsauren 
Salzen  enthält.  Von  dieser  harnsauren  Synovia  werden  die  wässrigen 
Bestandtheile  resorbirt,  und  harnsaure  Concretionen  bleiben  in  den 
Falten  und  Taschen  der  Synovialis  zurück;  auf  ihrem  Weg  vom 
Blut-  zum  L3^mphgefäss  deponirt  die  harnsaure  Synovia  das  Ueber- 
maass der  festen  Bestandtheile. 

§  336.  Ich  möchte  diese  Entwickelungsgeschichte  der  harnsauren  Con- 

aer  Arthritis  cremeute  in  den  Synovialhöhlen  keineswegs  als  Thatsache  ausgeben ; 

luica.  es  ist  nur  eine  Vorstellung,  welche  muthmaasslich  dem  wirklichen 
Geschehen  nahe  kommt  und  manches  in  den  räthselhaften  Er- 
scheinungen der  Arthritis  urica  aufzuklären  vermag.  Zur  Erklärung 
der  Prädisposition  des  ersten  Metatarso-Phalangealgelenks  könnten 
zwei  Momente  herangezogen  werden:  nämlich  1)  die  einfache  Panar- 
thritis,  welche  bei  älteren  Leuten  nach  den  Erfahrungen  an  der  Leiche 
so  häufig  dieses  Gelenk  befällt  (vgl.  §§331  und  332),  imd  deren 
Existenz  natürlich  den  Entzünduugsnachschub  durch  die  harnsaure 
Üiathese  des  Blutes  sehr  begünstigt,  2)  die  Stauungen  im  venösen 
Kreislauf,  welche  für  die  Venen  der  Synovialis  und  des  perisyno- 
vialen Gewebs  mit  der  grösseren  Entfernimg  des  Gelenks  vom 
Herzen  zunehmen  und  die  Entwickelung  der  Entzündung  be- 
günstigen. Ich  weiss  nicht,  auf  welches  von  den  beiden  Momenten 
das  grössere  Gewicht  zu  legen  ist,  oder  ob  sie  vielleicht  beide  ziem- 
lich bedeutungslos  sind.  Nur  scheint  mir  manche  Eigenthümlichkeit 
der  klinischen  Erscheinung  der  Arthritis  urica  auf  diese  Momente 
hinzuweisen.  Die  Länge  der  Blutsäule  in  den  Venen  vom  Herzen 
bis  zur  Zehe  übertrifft  noch  um  ein  grosses  Stück  die  Entfernung 
der  Finger  und  der  Hand  vom  Herzen;  und  deshalb  wird  die  obere 
Extremität  von  der  Ai'thritis  urica  seltener  betroffen.  Wenn  sie  aber 
betroffen  wird,  so  geschieht  es  wieder  in  den  Gelenken,  welche  an 
ihr  vom  Herzen  am  weitesten  entfernt  sind,  nämlich  an  den  Gelenken 
der  Hand  und  der  Finger;  in  der  Form  des  Chiragra.  Die  Kreis- 
laufstörungen an  dem  befalleneu  Gelenk  sind  ungemein  bedeutend 
und  erstrecken  sich  bis  zur  äussern  Haut.  Man  sieht  in  den  ersten 
Tagen  des  Podagraanfalls  das  perisynoviale  Gewebe  beträchtlich  an- 
schwellen, und  in  den  subcutanen  Venen  erkennt  man  die  ausser- 
ordentlich   pralle  Füllung  der  Gefässe  in   einem  Umfang,   wie  man 
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sie  sonst  nur  bei  der  acutesten  Gelenkeiterung  beobachtet.  Die  Ent- 
zündung des  perisynovialen  Gewebes  pflanzt  sich  leicht  auch  in  das 
peritendinöse  Bindegewebe  fort,  und  so  entsteht  eine  phlegmonöse 
Schwellung  längs .  der  Sehnen,  welche  sich  ebenfalls  durch  die  pralle 
Füllung  der  Blutgefässe  auszeichnet.  Kurz  das  ganze  Bild  des  poda- 
gristischen  Fusses  könnte  auch  von  einem  geübten  Diagnostiker  leicht 
fälschlich  als  Gelenkeiterung  mit  consecutiver  Phlegmone  gedeutet 
werden ;  doch  scheint  mir  gerade  die  Störung  der  Cii'culation  bei  der 
Arthritis  urica  noch  kolossaler,  als  bei  der  Synovitis  suppurativa, 
üebrigens  klärt  der  weitere  Verlauf  bald  die  Diagnose  auf,  wenn  sie 
nicht  schon  durch  Berücksichtigung  der  ätiologischen  Momente  ge- 
sichert war. 

Dass  enge  Beziehungen  zwischen  der  Arthritis  urica  und  der 
gewöhnlichen  Panarthritis  alter  Leute  (man  könnte  sie  als  Panarthritis 
opulentiae  und  Panarthritis  pauperum  unterscheiden)  obwalten,  geht 
nach  Ablauf  der  acuten  Entzündung  aus  der  Untersuchung  des  Gelenks 
hervor.  Der  erste  und  zweite  Anfall  der  Arthritis  urica  lassen 
vielleicht  noch  ein  ziemlich  intactes  Gelenk  zurück,  aber  die  folgenden 
Anfälle  verfehlen  nicht,  die  wohlbekannten  Verdickungen  des  Gelenk- 
körpers, besonders  des  Capitulum  metatarsi,  die  fibrösen.  Verdichtungen 
der  Synovialis,  die  Rauhigkeit  der  Gelenkflächen  zurückzulassen, 
welche  wir  z.  B.  auch  bei  Hallus  valgus  entstehen  sehen  (vgl.  §  332). 
Daraus  kann  man  freilich  nicht  beweisen,  dass  schon  vor  der  Arthritis 
urica  die  Anfänge  der  gewöhnlichen  ^Panarthritis  vorhanden  waren, 
aber  die  Vermuthung,  welche  ich  in  dieser  Beziehung  aussprach, 
wird  doch  durch  dieses  endliche  Resultat  der  Arthritis  urica  eher 
unterstützt,  als  widerlegt.  Bei  wiederholten  Anfällen  gewinnt  auch 
immer  die  Arthritis  urica  die  Qualität  der  Poly-Panarthritis ;  denn 
successive  werden  die  verschiedensten  Gelenke  der  untern  und  oberen 
Extremität  befallen.  Im  pathologisch-anatomischen  Bild  unterscheidet 
sich  dann  die  Poly-Panarthritis  urica  von  der  gewöhnlichen  Poly- 
Panarthritis  nur  noch  durch  die  Anwesenheit  von  Concrementen  harn- 
saurer Salze  in  den  Gelenken.  Von  beiden  Processen  werden  auch  die 
Sehnenscheiden  und  das  peritendinöse  Bindegewebe  nicht  geschont. 

Der  Schmerz  bei  den  acuten  Anfällen  der  Arthritis  urica  ist  in 
einer  Intensität  von  keiner  Form  der  Gelenkentzündung  übertroffen. 
Die  leiseste  Berührung  der  Zehe,  der  Druck  der  leichtesten  Decke, 
die  Erschütterung  durch  das  Gehen  im  Krankenzimmer  rufen  uner- 
trägliche Schmerzen  hervor.  Ob  die  harnsaure  Synovia,  die  harn- 
saure Ernährungsflüssigkeit  in  dem  periarticulären  Bindegewebe  einen 
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SO  bedeutenden  Nervenreiz  ausüben?  Auch  in  diesem  Punkt  kennt 
man  nur  das  Symptom,  aber  keine  Erklärung  für  dasselbe.  Der 
Podagrist  muss  sich  auch  mit  dem  Gedanken  trösten,  dass  die  An- 
fälle, welche  übrigens  im  Frühjahr  am  häufigsten  auftreten,  erst  in 
langen  Intermissionen  wiederkehren;  und  endlich  kann  er  sich  in 
seinen  Qualen  an  die  bekannte  Thatsache  erinnern,  dass  jeder  Anfall 
in  ungefähr  vier  Wochen  sein  Ende  findet  und  dass  der  glückliche 
Besitzer  des  Podagra's  im  allgemeinen  die  Aussicht  auf  ein  recht 
langes  Leben,  leider  freilich  auch  auf  eine  längere  Keihe  von  An- 
fällen hat.  Individuen  mit  Podagra  erreichen  häufig  ein  ungewöhn- 
lich hohes  Lebensalter. 
§  337.  Tiie-  Bei  der  Aetiologie  der  Arthritis  urica  muss  selbstverständlich 
Arthritis  der  Schwerpunkt  der  Behandlung  in  die  Kegulation  der  Diät,  in  die 
urica.  Anregung  der  grossen  Körpersecretionen,  der  Diurese  und  Diaphorese, 
und  endlich  zur  Tilgung  der  harnsauren  Diathese  in  den  Gebrauch 
von  Bädern,  besonders  von  Thermen  und  salinischen  Quellen  gelegt 
werden.  Alles  das  liegt  natürlich  ausserhalb  des  Bereichs  der  Aufgabe, 
welcher  diese  Blätter  gewidmet  sind.  Hier  kann  nur  die  eigentlich 
chirurgische  Behandlung  der  eigenthümlichen  Gelenkentzündung  des 
Podagra's  in  Betracht  kommen;  doch  finden  wir  hier  eigentlich  nur 
ein  leeres  Blatt  in  der  Therapie  der  Gelenkentzündung.  Nicht  ein- 
mal die  Schmerzen  des  acuten  Anfalls  können  wir  mit  allen  unsern 
topischen  Mitteln  bewältigen.  Die  Application  des  Eises  ist  noch 
das  beste  Mittel,  aber  es  nützt  wenig  genug.  Morphium  in  sub- 
cutaner Anwendung  uiid  Einreibung  von  Chloroformliniment  müssen 
ihm  zur  Hülfe  kommen.  Bei  dem  Hervortreten  der  Störungen  im 
Blutkreislauf  liegt  die  Verordnung  von  örtlichen  Blutentziehungen 
sehr  nahe;  aber  auch  sie  bringen  nur  vorübergehende  Erleichterung 
der  Schmerzen,  und  Blutentziehungen  bei  älteren  Leuten  sind  über- 
haupt nicht  ohne  Bedenken.  Die  letzten  Perioden  des  Aufalls  können 
wie  die  gewöhnliche  Poly-Panarthiitis  mit  Gegenreizen,  hydropathischen 
Einwickelungen,  Localbädern  u.  s.  w.  behandelt  werden.  Das  echt 
chkurgische  Eingreifen  mit  dem  Messer  wäre  nur  in  den  seltenen 
Fällen  berechtigt,  in  denen  das  befallene  Gelenk  endlich  vereitert 
und  seine  harnsauren  Concremente  nach  aussen  entleert.  Hier 
könnte  sogar  die  Kesection  nach  den  in  §  334  erörterten  Grund- 
sätzen zur  Frage  kommen. 
§  338.  Die  Die  traumatischen  Luxationen  der  Zehen  sind  sehi-  selten  und 
^'^üonl'^'''  mancher  beschäftigte  Chkurg  wird  wohl  in  seiner  ganzen  Praxis 
keinen  Fall  zu  Gesicht  bekommen.    Ich  habe,  vielleicht  noch  vom 
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Zufall  begünstigt,  wenigstens  einen  Fall  gesehen,  und  noch  dazu  den 
seltensten  Fall  zwischen  zwei  Phalangen.  *)  Von  den  Luxationen  der 
vier  äussern  Zehen  gegen  die  Metatarsalköpfchen  hat  Malgaigne**) 
nur  3  Tälle  in  der  Litteratur  auffinden  können;  von  den  Luxationen 
des  Hallux  im  Metatarsalgelenk  stellt  er  19  Fälle  zusammen.  Der 
kurze  Hebelarm,  an  welchem  die  luxirende  Gewalt  nur  einwirken 
kann,  erfordert  eine  enorme  Intensität  dieser  Gewalt.  Als  Beweis 
hierfür  kann  noch  die  Thatsache  gelten,  dass  in  den  19  Fällen  von 
Luxation  der  grossen  Zehe  lOmal  die  Luxation  mit  Zerreissung  der 
Hautdecken  complicirt  war.  Vom  Gesichtspunkt  der  Mechanik  dieser 
Luxation  ist  dieselbe  nicht  ohne  Literesse,  weil  die  Eeposition  auf 
unerwartet  grosse  Hindernisse  stösst,  welche  man  bei  dem  kleinen 
Gelenk  kaum  vermuthen  konnte.  Die  Experimentaluntersuchungen, 
welche  Barthol  mai***)  unter  Koser 's  Leitung  anstellte,  haben 
den  Nachweis  geliefert,  dass  die  Kepositionshindernisse  denjenigen 
ganz  analog  sind,  welche  auch  für  die  ähnlichen  Luxationen  des 
Daumens  entstehen  können.  Li  der  That  ist  die  Uebereinstimmung 
zwischen  den  Luxationen  der  Zehen  und  den  Luxationen  der  Finger, 
wie  auch  zwischen  den  Luxationen  des  Hallux  und  Pollex  in  Betreff 
der  Entstehung  und  der  Kepositionshindernisse  so  gross,  dass  wir  die 
weitere  Erörterung  der  Zehenluxationen  unterlassen  und  auf  das  be- 
treffende Capitel  über  die  Fingeiiuxationen  verweisen  können. 

Vn.  CAPITEL. 
Die  Tarso-Metatarsal-  und  die  kleinen  Tarsalgelenke. 

Die  Gelenkverbindungen  zwischen   den  Ossa  Metatarsi  auf  der^,^^*!*  -^-f" 

°  tomie  und 

einen,  und  den  3  Ossa  cuneiformia  und  dem  Os   cuboides    auf  der  Meciianü 
andern  Seite ,    ferner   die   Gelenkverbindung   zwischen   den  3  Ossa  ^er  Memen 
cuneiformia  und  dem  Os  naviculare,    endlich  die   Gelenkverbindung    geienke. 


*)  V.  Lange nb eck' s  Archiv  f.  klin.  Cliir.  Bd.  IX.  S.  951.  —  Der  ISjähr. 
Kranke  trat  mit  dem  Fuss  gegen  einen  Holzklotz,  auf  welchem  er  Holz  mit 
einem  Handbeil  spaltete.  Ein  schlecht  geführter  Hieb  traf  den  Klotz  allein, 
trieb  ihn  gegen  die  Plautarfläche  der  grossen  Zehe  und  das  Resultat  war  eine 
Luxation  der  Endphalange  auf  die  Dorsalfläche  der  Grundphalauge.  Offenbar 
war  diese  Luxation  aus  einer  Dorsalflexion  der  grossen  Zehe  hervorgegangen, 
und  wurde,  wie  die  entsprechenden  Fingerluxationen,  aus  dorsalflectirter  Stellung 
von  mir  mit  Leichtigkeit  reponirt. 

**j  Traite  d'anatomie  Chirurgie.     2"«  Ed.  II.    S.  878. 
***)  Die  Luxation  des  ersten  Glieds   der  grossen  Zehe.    Inaugur.-Dissert. 
Marburg  1857. 
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zwischen  dem  Os  cultoides  und  dem  Calcaneus  —  alle  diese  Tarsal- 
gelenke  haben  einen  eigenen  Charakter.  Die  Gelenkflächen,  von 
geringer  Flächenausdehnung  wenigstens  im  Vergleich  mit  den  grossen 
Tarsalgelenken,  dem  Talo-Crural-  und  dem  Talo-Tarsalgelenk,  welche 
wir  in  besonderen  Capiteln  abhandeln  müssen,  haben  eine  im  ganzen 
ziemlich  ebene  Form,  freilich  mit  manchen  kleinen  Abweichungen, 
welche  jedoch  die  Bewegungsexcursion  kaum  begünstigen ;  denn  wenn 
auch  einzelne  concav-convexe  Abschnitte  der  Gelenkflächen  eine  freiere 
Bewegung  zu  gestatten  scheinen,  so  wird  die  Bewegung  durch  die 
Unfähigkeit  der  anderen  planen  Gelenkflächenabschnitte,  durch  die 
starken  Bänder,  welche  die  Knochen  und  die  Gelenke  umgeben,  und 
endlich  durch  die  dichte  seitliche  Anlagerung  der  Knochen  wieder 
auf  ein  Minimum  reducirt.  Unter  allen  den  genannten  Gelenken 
kommt  nur  dem  Gelenk  zwischen  Metatarsus  I.  und  dem  Os  cunei- 
forme  primum,  sowie  dem  Gelenk  zwischen  den  Ossa  metatarsi  IV. 
und  V.  und  dem  Os  cuboides,  und  endlich  dem  Calcaneo-Cuboideal- 
gelenk  wenigstens  eine  Beweglichkeit  zu,  deren  Kichtung  sich  be- 
stimmen lässt.  Der  erste  und  der  fünfte  Metatarsalknochen  können, 
ein  jeder  auf  seiner  entsprechenden  Gelenkfläche,  so  weit  nach  unten 
rücken,  dass  eine  Art  Fusswölbung  mit  der  Spannung  von  links  nach 
rechts  zu  Stande  kommt.  Für  das  Calcaneo  -  Cuboidealgelenk  hat 
Henke  genauer  ausgeführt,  dass  seine  Bewegungen  diejenigen  des 
Talo-Tarsalgelenks  ergänzen  und  um  die  Axe  dieses  Gelenks  ver- 
laufen. Doch  sind  auch  noch  für  das  Calcaneo-Cuboidealgelenk  die 
Bewegungen  so  minimal,  dass  sie  sich  über  den  Rang  von  Wackel- 
bewegungen kaum  erheben.  Wir  dürfen  deshalb  von  einer  weiteren 
Besprechung  der  Mechanik  dieser  Gelenke  abstrahiren,  und  in  dieser 
Beziehung  kommt  ihnen  überhaupt  ein  so  geringfügiges  chirurgisches 
Interesse  zu,  dass  wir  die  ganze  äussere  Configuration,  die  örtlichen 
Beziehungen  der  einzelnen  Gelenke  zu  einander  mit  Schweigen 
übergehen  können.  Etwas  Anderes  wäre  es,  wenn  wir  die 
operativen  Interessen  der  Gelenklinien  für  die  verschiedenen  Ampu- 
tations-  und  Exarticulationsmethoden  der  Fusswurzel  zu  untersuchen 
hätten,  was  aber  den  Lehrbüchern  der  Operationslehre  überlassen 
bleiben  kann. 

Nicht  besser,  als  um  ihre  physiologische  Bedeutung,  steht  es  um 
die  pathologische  Bedeutung  der  kleinen  Tarsalgelenke.  Weder  die 
Entzündungen,  noch  die  Contracturen,  noch  endlich  die  Luxationen 
fordern  zu  einem  eingehenden  Studium  auf.  Der  Frequenz  nach 
müssen  die  Entzündungen  der  Gelenke  den  sonstigen  Erkrankungen 
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vorangestellt  werden;   doch  kann  auch  ihre  Schilderung  mit  kurzen 
Worten  abgefertigt  werden. 

Obgleich  an  den  kleinen  Tarsalgelenken  nicht  weniger  als  5  ^  ^^^-  ^''' 
getrennte  Synovialkapselu  zu  notiren  sind  (nämlich  eine  für  das  der  weinen 
Gelenk  zwischen  Metatarsus  I.  und  Os  cuneiforme  I.,  eine  zweite  '^^''^^^- 
gemeinschaftlich  für  die  Verbindungen  zwischen  Metatarsus  IL  und 
Metatarsus  IIL  und  zwischen  Os  cuneiforme  II.  und  III.,  eine  dritte 
zwischen  Metatarsus  IV.  und  V.  und  Os  cuboides,  eine  vierte  zwischen 
den  drei  Ossa  cuneiformia  und  dem  Os  naviculare  und  eine  fünfte 
zwischen  Os  cuboides  und  Calcaneus),  so  wird  doch  selten  eine  dieser 
Synovialhöhlen  allein  der  Sitz  einer  isolirten  Entzündung.  Unter 
dem  Einfluss  der  scrofulösen  und  tuberculösen  Diathese ,  häufig  an- 
geregt durch  eine  Verletzung,  entwickeln  sich  die  Entzündungen  der 
kleinen  Tarsalgelenke  in  der  Form  einer  Synovitis  hyperplastica 
granulosa,  bald  als  primär  synoviale,  bald  als  primär  osteale  Ent- 
zündung, immer  aber  so,  dass  die  Entzündung  von  dem  Gelenk  sehr 
bald  in  die  Knochensubstanz,  oder  von  der  Knochensubstanz  in  das 
Gelenk  vordringt.  So  wird  dann  auch  durch  Vermittel,ung  der 
spongiösen  Substanz  der  kleinen  Fusswurzelknochen  sehr  leicht  und 
schnell  die  Entzündung  von  der  einen  zu  der  andern  Synovialkapsel 
fortgeleitet,  wenn  nicht  schon  bei  der  nahen  Anlagerung  der  ein- 
zelnen Synovialkapsehi  oder  durch  directe  Communicationen  zwischen 
ihnen*)  eine  directe  Fortleitung  von  der ^ einen  zur  andern  stattfindet. 
Der  Osteomyelitis  hyperplastica  chronica,  wie  der  Synovitis  hyper- 
plastica granulosa  kommt  eine  bedeutende  Neigung  zur  partiellen 
Vereiterung  des  hyparplasirten  Markgewebes  oder  des  synovialen  Granu- 
lationsgewebes (vgl.  §  62)  zu.  Die  Abscesse  führen  zur  Perforation, 
meist  gegen  die  Dorsalfläche  des  Fusses  hin,  welche  von  nachgie- 
bigeren Weichtheilen  bedeckt  ist,  als  die  Plantarfläche,  und  die  so 
gebildeten  Fistelgänge  führen  die  Sonde  entweder  in  die  Geleukhöhle 
oder  auf  die  Wandung  des  osteo- myelitischen  Herds.  Wenn  dann 
endlich  noch  die  Gelenkflächen  durch  Knorpelnekrose  oder  ßnorpel- 
absorption  rauh  werden  und  bei  dem  Versuch  der  Bewegung  unter 
dem  Finger  knirschen,  dann  ist  das  Bild  der  sogenannten  Caries 
der  Fusswurzel  vollendet.  Diffuse  synoviale  und  perisynoviale 
Schwellungen,  gemischt  mit  ostealen  und  periostalen  Schwellungen, 


*)  Eine  sehr  regelmässige  Communication  liegt  zwischen  dem  Os  cunei- 
forme I.  und  dem  Os  cuneiforme  II.  Ein  Spalt  zwischen  beiden  Knochen  ver- 
bindet das  Navicular-  mit  dem  Metatarsalgelenk. 

HüETER,  Gelenkkranlclieiten.     'S  23 
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durchzogen  von  Fistelgängen  —  das  sind  die  wesentlichen  Züge 
dieses  Krankheitshildes. 
§  341.  The-  ßgj  (jej.  mechanischen  Bedeutungslosigkeit  der  kleinen  Gelenke, 
TnTzüft-  welche  z.  B.  hei  dem  G-ehen  doch  nur  als  feste  Verbindungen  functio- 
dungen.  nlrou,  käme  es  auf  eine  Contractur  oder  Ankylose  derselben  durch  Ob- 
literation  der  Gelenkkapsel  gar  nicht  an ;  und  deshalb  beschäftigt  sich 
auch  die  Therapie  der  Caries  der  Fusswurzel  nicht  mit  einer  mecha- 
nischen Behandlung  der  Entzündungen  der  einzelnen  Gelenke,  sondern 
vielmehr  mit  den  ätiologischen  Momenten  und  mit  den  consecutiven 
oder  primären  Entzündungen  der  Knochen.  Wir  empfehlen  Leberthran, 
Eisenmittel,  Malz-  und  Soolbäder  gegen  die  scrofulöse  Diathese; 
besonders  aber  auch  eine  gute  Ernährung.  Local  sind  Fussbäder  mit 
Pottasche-Zusatz  beliebt,  von  denen  man  annimmt,  dass  sie  die 
Knochenfistelu  zur  Heilung  bringen.  Viel  Glück  pflegt  man  mit 
allen  diesen  Mitteln  nicht  zu  haben,  und  wenn  nach  einer  Behandlung 
von  der  Dauer  mehrerer  Monate  oder  einiger  Jahre  endlich  die 
Heilung  eintritt,  so  hat  man  das  Eesultät  wohl  öfters  der  Zeit  und 
der  besse^ren  Pflege  des  Kindes  als  den  verordneten  Specialmitteln 
zu  danken.  Nach  Bildung  zahlreicher  Fisteln  kann  durch  die  Eiterung 
und  Erschöpfung  der  Kräfte  das  Leben  so  weit  bedroht  werden,  dass 
man  sich  die  Frage  der  Kesection  oder  Amputation  stellen  muss. 
Die  Erfahrung  hat  im  ganzen  für  die  letztere  entschieden.  Man  hat 
zwar  die  kleinen  Fusswurzelknochen  in  den  verschiedensten  Combi- 
nationen,  die  drei  Keilbeine  mit  dem  Os  naviculare  und  auch  noch 
mit  dem  Os  cuboides  etc.  resecirt;  aber  mit  der  Ausdehnung  der 
Resection  wird  die  Tragfähigkeit  des  Fusses  beeinträchtigt,  so  dass 
-  man  in  die  Lage  kommen  kann,  nach  Heilung  der  Resectionswunde 
den  Fuss  zu  amputiren,  weil  der  Geheilte  mit  ihm  den  Gehact  nicht 
vollziehen  kann. 

Andererseits  riskirt  man  bei  der  ßesection  einzelner  Knochen 
wie  z.  B.  von  einem  oder  von  zwei  Ossa  cuneiformia,  dass  entweder 
schon  erkrankte  Knochenpartieen  zurückgelassen  werden,  oder  dass 
von  der  Resectionswunde  aus  wieder  aufs  neue  andere  Knochen  und 
Gelenke  von  der  Eiterung  befallen  werden.  Am  günstigsten  steht 
in  dieser  Beziehung  die  Resection  des  Os  cuboides  wegen  der  mehi" 
isolirten  Lage  seiner  Gelenke;  aber  auch  hier  treten  Recidive  der 
Erkrankung  nach  der  Operation  leicht  ein.  Da  bleibt  denn  schliess- 
lich nur  die  Trennung  des  kranken  Theils  von  dem  Gesunden  übrig, 
und  es  ist  nur  zu  beklagen,  dass  wir  häufig  nicht  einmal  die  weniger 
verstümmelnden    Operationen    der    Exarticulation    nach    Chopart, 
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oder  der  Exarticulatiou  iiacti  Pirogoff,  oder  der  Exarticulation  unter 
dem  Talus  (uach  de  Li guer olles)  ausführen  können,  welche 
wenigstens  noch  kleine  Abschnitte  des  Fussskelets  erhalten.  Leider 
nehmen  auch  Calcaneus  und  Talus  an  der  Erkrankung  Theil  (§  408), 
und  dami  müssen  wir  uns  sogar  zur  Amputation  des  Unterschenkels 
entschliessen.  Bei  den  guten  prothetischen  Mitteln,  welche  wir  zum 
künstlichen  Ersatz  des  Fusses  besitzen,  darf  als  Regel  betrachtet 
werden,  dass  man  unsichere,  d.  h.  von  den  ersten  Stadien  der  Osteo- 
myelitis schon  befallene  Knochentheile  der  Fusswurzel  lieber  auf- 
opfert, ehe  man  den  Kranken  der  Gefahr  aussetzt,  später  noch  eine 
zweite  Amputation  ertragen  zu  müssen. 

Obgleich  die  kleinen  Tarsalgelenke  an  cicatricielleu,  myogenen  §  3-'2.  con- 
und  entzündlichen  Contracturen  des  Fusses  Antheil  nehmen  köimen,  derMete- 
so  ist  dieser  Antheil  doch  so  geringfügig,  dass  er  praktisch  kaum  tarsus. 
in  Betracht  kommt.  Eine,  den  kleinen  Tarsalgelenken  eigenthümliche 
Contractur  kommt  congenital  vor  und  kann  hier  nicht  ganz  mit 
Stillschweigen  übergangen  werden,  nämlich  die  angeborene  Knickung 
des  Metatarsus  gegen  den  Tarsus  in  adducii'ter  Stellung  des  vorderen 
Theils  des  Fusses.  Henke  hat  in  einer  eigenen  Arbeit  *)  mehrere  Fälle 
dieser  arthrogen-congenitalen  Contractur  nach  Beobachtung  am  Leben- 
den und  au  der  Leiche  zusammengestellt,  und  ihre  Beziehungen  zum 
congenitalen  Pes  varus  hervorgehoben.  Die  Ursachen,  welche  die  letz- 
tere, so  häufige  Contractur  der  Fusswurzel  bedingen  (vgl.  §41 6),  können 
gelegentlich  auch  einmal  die  wenig  beweglichen  Tarso-Metatarsal- 
geleuke  in  Mitleidenschaft  ziehen,  oder  in  sehr  seltenen  Fällen  auch 
diese  allein  und  die  beweglichen  Talo- Tarsalgelenke  gar  nicht  be- 
treffen. Diese  letzteren  Fälle  müssen  dann  freilich  ihre  eigenen 
Ursachen  haben,  wie  z.  B.  die  Abknickung  des  Metatarsus  des  einen 
Fusses  um  die  Zehenlinie  des  anderen  Fusses  bei  sehr  engem  Uterus, 
welche  aus  der  von  Henke  gegebenen  Abbildung  sehr  deutlich 
hervorgeht.  Immerhin  sind  die  eigentlichen  Metatarso-Tarsalcon- 
tracturen  so  selten,  dass  ihnen  mehr  die  Dignität  einer  anatomischen 
Curiosität  als  einer  praktisch  wichtigen  Krankheit  zugemessen  werden 
darf.  Die  seltensten  Fälle,  welche  nicht  Missgeburten,  sondern  bei 
lebensfähigen  Kindern  zur  Beobachtung  kommen,  können  nach  den 
Grundsätzen  der  Therapie  des  angeborenen  Pes  varus  (§  421)  be- 
handelt werden. 


*)  Die  Contractur   des  Metatarsus.     Henke's  Zeitschr.   f.  rat.  Medicin. 
III.  E.   Bd.  17.    S.  188-194. 

23* 


356  VlI.  Capitel. 

§  343.  Luxa-  j)^q  traumatischeu  Verschiebungen  in  den  Meinen  Tarsalgelenken 
Metatarsus.  fallen  zwai  im  allgemeinsten  Sinn  in  den  Begriff  der  Luxationen 
und  sind  auch  als  solche  in  einer  relativ  grossen  Zahl  von  Arbeiten 
in  der  französischen,  englischen  und  deutschen  Litteratur  *)  gewürdigt 
worden;  doch  macht  das  den  Gegenstand  nicht  wichtiger,  als  er 
wirklich  ist,  und  es  sind  nur  Luxationen,  für  welche  weder  ein  be- 
sonderer Mechanismus  der  Entstehung,  noch  ein  besonderes  Kepo- 
sitionshinderniss  nachgewiesen  werden  kann.  Bedeutende  Gewalten 
müssen  einwirken,  um  die  Bandverbindungen  zu  zerreissen,  welche 
die  Gelenke  auf  der  Dorsal-  und  Plantarfläche  und  in  den  Interosseal- 
räumen  bedecken.  Die  meisten  Fälle  beziehen  sich  auf  Luxationen 
in  dem  Tarso-Metatarsalgelenk,  bei  denen  entweder  alle  Metatarsi 
oder  einige  von  ihnen  nach  verschiedenen  Eichtungen  dislocirt  wurden. 
Man  darf  wohl  annehmen,  dass  die  Bänderrisse  in  den  meisten 
Fällen  nicht  ohne  Abreissungen  von  kleinen  Knochenstücken  er- 
folgen. Auch  der  übrige  Verlauf  hat  mit  dem  einer  Fractur  einige 
Aehnlichkeit;  die  Reposition  muss,  wie  bei  dislocirteu  Fragmenten, 
durch  Druck  und  Zug  erfolgen  und  für  die  Reduction  werden 
Schienen-  oder  Contentivverbände  erfordert,  weil  sonst  die  planen 
Flächen,  wie  die  Flächen  einer  queren  Fractur,  wieder  sich  dislo- 
ciren  würden. 
§  344.  Bei  (jep  Besprechung  der  kleinen  Tarsalgeleuke  darf  eine  zwar 

Ganglien  der  ^^  slch  ebenfalls  seltene,  aber  pathogenetisch  und  diagnostisch  gewiss 
Fusswurzei.  intercssaute  Erkrankungsform  derselben  nicht  übergangen  werden, 
welche  in  die  Kategorie  der  geschwulstbildenden  Processe  zu  rechnen 
ist,  wenn  sie  auch  wegen  der  Beschränkung  ihres  Vorkommens  auf 
-  Hand-  und  Fusswurzei  bei  der  allgemeinen  Erörterung  der  Gelenk- 
geschwülste nicht  genannt  worden  ist.  Ich  meine  die  arthrogenen 
Ganglien.  Sie  unterscheiden  sich  im  klinischen  wie  im  pathologisch- 
anatomischen Bild  nicht  erheblich  von  den  tendogenen  Ganglien, 
welche  übrigens  an  der  Hand  viel  häufiger  sind,  als  am  Fuss.  Die 
arthrogenen  Ganglien  überwiegen  am  Fuss  dagegen  an  Zahl  vielleicht 
die  tendogenen;  indessen  besitzen  wir  über  dieses  Verhältniss  keine 
Zahlenangaben.  Beide  Klassen  von  Ganglien  entstehen  aus  Ab- 
schnürungen  von   sackförmigen  Divertikeln  der  Synovialis,  bei  den 


*)  Pitha  hat  diese  Litteratur  neuerdings  zusammengestellt  iDie  Krank- 
heiten der  Extremitäten  1868.  S.  333).  Hitzig  hat  einen  Fall  von  Luxation 
der  4  inneren  Metatarsalknochen  in  der  Berl.  klin.  Wochenschrift  1865.  No.39. 
beschrieben. 
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arthrogenen  von  der  Synovialis  des  Gelenkes,  bei  den  tendogenen  von 
der  Synovialis  der  Sehnenscheide  aus.  Das  Verhältniss  des  abge- 
schnürten Synovialdivertikels  zu  der  ursprünglichen  Höhle  der  Syno- 
vialis kann  mit  den  Beziehungen  des  Bruchsackes  einer  Hernie  zur 
Peritonealhöhle  verglichen  werden.  Bald  obliterirt  die  Verbindung 
zwischen  Divertikel  und  Gelenkkapsel  oder  Sehnenscheide,  bald  bleibt 
sie  als  feiner  Canal  bestehen.  Dass  breite  Communicationen  nicht 
für  gewöhnlich  existireu,  geht  aus  der  Verschiedenheit  des  Inhalts 
der  Ganglienhöhle  und  der  physiologischen  Synovialhöhle  hervor. 
Das  Ganglion,  eine  haselnuss-  bis  hühnereigrosse,  bei  dünnen  Haut- 
decken durchscheinende  Geschwulst,  enthält  zwar  auch  gewöhnlich 
eine  Synovia-ähnliche  Masse,  aber  keine  flüssige  Synovia,  sondern 
eine  eingedickte  Synovia  von  der  Consistenz  einer  dicken,  hell-gelb- 
lichen, mehr  oder  wenig  durchscheinenden,  zuweilen  auch  glashellen 
Gallerte,  deren  Entstehung  man  wohl  in  einer  Resorption  der  wäss- 
rigen  Bestandtheile  aus  der  Synovia  suchen  muss.  Dass  aber  trotz 
des  verschiedenen  Inhalts  Communicationen  zwischen  der  ursprüng- 
lichen Synovialhöhle  und  den  Ganglien  recht  häufig  bestehen,  ergiebt 
sich  aus  der  unangenehmen  Erfahrung,  welche  man  bei  der  miss- 
bräuchlich  unternommenen  Exstirpation  der  Ganglien-  zu  machen 
pflegt;  man  beobachtet  nämlich  eine  Vereiterung  des  Gelenks  oder 
der  Sehnenscheide,  welche  kaum  mit  solcher  Regelmässigkeit  erfolgen 
könnte,  wenn  nicht  durch  die  Exstirp§,tion  auch  ziemlich  regel- 
mässig eine  Eröffnung  dieser  physiologischen  Mutterhöhlen  des  Gan- 
glions erfolgte.  Den  schärfsten  Beweis  für  den  Zusammenhang  zwischen 
Ganglion  und  Gelenkhöhle  liefert  natürlich  die  genaue  anatomische 
Präparation.  So  wies  für  ein  grosses  Ganglion  des  Fussrückens, 
von  2  Zoll  Länge  und  5  Linien  Breite,  Grub  er*)  in  dem  Tarso- 
Metatarsalgelenk  der  Ossa  metatarsi  IV.  und  V.  den  Ausgangspunkt 
nach,  wenn  auch  der  verbindende  Strang  nicht  mehr  ganz  durch- 
gängig war.  Velpeau**)  konnte  in  zwei  Fällen  den  Inhalt  der 
Ganglien  in  die  Gelenkhöhlen  zurückdrängen.  Gössel  in***),  wel- 
chem wir  die  ersten  Notizen  von  den  nahen  räumlichen  Beziehungen 
der  Ganglien  zu  den  kleinen  Gelenken  der  Handwurzel  verdanken, 
suchte  ihren  Ursprung  in  der  Dilatation   kleiner  Follikel  der  Syno- 


*)  St.  Petersburger  med.  Zeitschrift  IV.    1863.    S.  40. 
**)  Dictionnaire  en  30  vol.,  t.  XXV.   S.  293. 

***)  Recherches  sur   les   Kystes  synoviaux  de   la  main  ou  du   poignet. 
Mem.  de  l'Academie  de  medec.   1S52.    Bd.  XVI.    S.  367. 
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vialis,  auf  deren  Aussenfläclie  er  das  Ganglion  aufsitzen  liess. 
Michon*)  will  ähnliche  Follikel  an  den  Sehneuscheiden  als  Aus- 
gangspunkt der  Ganglien  gesehen  haben.  Die  Frage  bedarf  im 
Interesse  der  Praxis,  wie  der  Theorie  einer  genaueren  anatomischen 
Eevision. 
§  345.  The-  ßei  der  Therapie  der  Ganglien  der  Fusswurzel  muss  auf  die 
Gangii?iK  Möglichkeit  ihrer  Communication  mit  den  Gelenken  und  Sehnen- 
scheiden Bezug  genommen  werden.  Die  differentielle  Diagnose 
zwischen  arthrogenen  und  tendogenen  Ganglien  lässt  sich  doch  nur 
aus  der  geringeren  Verschiebbarkeit  der  ersteren  und  aus  dem  ana- 
tomischen Sitz  auf  den  kleinen  Tarsalgelenken  oder  au  den  Sehnen- 
scheiden der  Extensoren  und  MM.  peronei  mit  einem  geringen  Grad 
von  Wahrscheinlichkeit  stellen.  Bei  der  Exstirpation  eines  jeden 
Ganglions  des  Fussrückens  läuft  man  Gefahr,  eines  der  kleinen  Tarsal- 
gelenke  zu  eröffnen,  und  die  Eiterung  kann  in  demselben  zu  allen 
den  bösen  Folgeerscheinungen  führen,  welche  wir  unter  der  Caries 
der  Fusswurzel  (vgl.  §  340).  zusammengefasst  haben.  Die  Warnung 
mag  genügen,  um  den  jungen  Arzt  vor  der  Verführung  zur  Exstir- 
pation der  Ganglien  zu  bewahren.  Schon  die  Verletzung  einer  langen 
Sehnenscheide  ist  schlimm  genug;  so  liess  ich  mich  einmal  durch' 
das  Bitten  eines  jungen,  eitelen  Mädchens  bestimmen,  ihr  ein  tendo- 
genes  Ganglion,  welches  nach  der  gewöhnlicben  Behandlungsweise 
immer  recidivirt  war,  zu  exstirpiren.  Es  folgte  eine  Vereiterung  der 
Sehnenscheide  des  M.  extensor  digit.  comm.  und  von  hier  aus  eine 
diffuse  Phlegmone  an  der  Dorsalfläche  des  Vorderarmes,  welche  durch 
mehrere  Incisionen  bekämpft  werden  musste  und  die  Functionen  der 
Finger  gefährdete. 

Die  gewöhnliche  Behandlung  der  Ganglien  besteht  entweder  in 
einer  subcutanen  Sprengung  des  Sackes,  z.  B.  durch  einen  Faust- 
oder Hammerschlag,  oder  in  einer  Function.  Beide  Verfahren  smd 
harmlos,  aber  sehr  gewöhnlich  von  Revidiven  gefolgt.  Gerade  am 
Fuss  wird  es  wichtig,  die  Ganglien  dauernd  zu  beseitigen,  weil  sie 
das  Tragen  der -Stiefel  und  Schuhe  erschweren  und  so  viel  lästiger 
werden,  als  die  Ganglien  der  Hand.  Ich  empfehle  zur  Behandlung 
folgendes  Verfahren:     Man   sticht  mit  Verschiebung-    der  Haut   ein 


*)  Des  tumeurs  synoviales  du  poiguet  et  de  la  main.  These  de  concours. 
Paris.    1851. 

Vergl.  über  die  französische  Litteratur:  Malgaigne,  Traite  d' Anatomie 
2^'^-  IL  S.  666,  sowie  auch  Heinelie,  Anatomie  und  Pathologie  der  Schleim- 
beutel und  Sehnenscheiden.    Erlangen  1868.     S.  31. 
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feines  Tenotom  in  den  Sack  ein,  entleert  durch  Druck  aus  der  Stich- 
öffnung  den  Inhalt,  während  das  Tenotom  in  der  Höhle  verharrt. 
Nun  macht  man  mit  der  Spitze  des  Tenotoms  in  den  Wandungen 
des  entleerten  Sackes  Scarificationen,  so  dass  einige  Tropfen  Blut  aus 
der  Stichöffnung  austreten.  Dann  wird  das  Tenotom  herausgezogen 
und  ein  Compressivverband  mit  Heftpflasterstreifen  angelegt.  Die 
Scarificationen  und  der  Bluterguss  rufen  in  der  Wandung  des  Gan- 
glions eine  Synovitis  minima  hervor,  welche  zur  Verklebung  der 
Synovialwände  führen  kann.  Durch  Erneuerung  der  comprimirenden 
Heftpflasterverbände  in  den  ersten  8  bis  14  Tagen  muss  man  diese 
Verklebung  begünstigen.  Zum  Schluss  lasse  ich  noch  Bepinselungen 
von  Jodtinctur  auf  die  Hautdecken  machen.  Das  Verfahren,  etwas 
■  weitläufig,  aber  immer  unschädlich,  führt  in  der  Majorität  der  Fälle 
zum  gewünschten  Ziel  der  definitiven  Heilung  ohne  Kecidiv.  Die 
Einspritzung  von  Jodtinctur  in  den  Sack ,  welche  ebenfalls  empfohlen 
worden  ist,  könnte  gelegentlich  zu  einer  Eiterung  führen,  besonders 
wenn  ein  Tropfen  der  Tinctur  in  das  ünterhautbindegewebe  ge- 
rathen  würde. 

Vm.  CAPITEL. 
Die  hinteren  Fiisswurzelgelenke. 

Der  Euss ,   an  welchem  wir  bishex   nur  Gelenke  von   geringer     §  3^6. 
physiologisch-pathologischer  Bedeutung  kenneu  gelernt  haben,  gliedert  setzung  der 
sich  vom  Unterschenkel  durch  zwei  grosse  Gelenkverbindungen  ab;    iiintem 
sie  besitzen  beide  eine  nicht  unbeträchtliche  Beweglichkeit  und  ver-    geieuke. 
mittein  wesentlich  die  für  den  Gehact  bedeutungsvollen  Bewegungen 
des  Fusses.    Beide  Gelenkverbindungen  sind   durch  einen  Knochen 
der  Fusswurzel  von  einander  geschieden,    welcher  mithin  die  Rolle 
einer  Zwischenbandscheibe,  eines  Meniscus   spielt,    wie  wir  sie   am 
Knie  und  an  mehreren  andern  Gelenken  noch  kennen  lernen  müssen  — 
nämlich  durch  den  Talus.    Wir  können  mithin  ein  Tal o-Crur al- 
gelenk und  einTalo-Tarsalgelenk  unterscheiden.   Der  letztere 
Name   steht   allerdings  in  einem  Widerspruch   mit  der  Ausdrucks- 
weise der  beschreibenden  Osteologie;    denn   sie  fasst  den  Talus  als 
einen  Bestandtheil  des  Tarsus,    als   einen  Tarsalknochen  auf.    Vom 
Gesichtspunkt  der  Bewegungslehre  aus,  welchen  auch   die  klinische 
Auffassung  am  besten  einnimmt,  darf  man   jedoch  dem  Talus  eine 
besondere   Stellung   zwischen  den   Unterschenkel-  und   den  Tarsal- 
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knochen  zuweisen.  Von  den  Zwischengelenkbändern ,  den  Menisken, 
weicht  er  nur  durch,  seine  Entwickelung  als  Knochen,  keineswegs 
aber  durch  seine  Functionen  ab.  Die  letztern  kennzeichnen  sich 
schon  in  der  äusserlichen  Form  des  Talus,  dessen  Oberfläche  fast 
nur  von  Gelenkflächen,  wie  auch  die  Flächen  des  Meniscus,  einge- 
nommen ist,  und  zwar  von  grossen  Gelenkflächen  in  mannigfaltigen 
Krümmungen.  Auch  inserirt  sich  kein  Muskel  mit  seiner  Sehne  an 
den  Talus  *),  so  dass  derselbe  nie  activ  gegen  den  Unterschenkel  oder 
gegen  den  Fuss  bewegt  werden  kann;  er  vermittelt  nur  passiv  als 
Träger  von  Gelenkflächen  die  Bewegungen  des  Fusses  gegen  den 
Unterschenkel  —  er  ist  ein  eigentlicher  Gelenkknochen,  ein  zum 
Knochen  entwickeltes  Zwischengelenkband.  -  - 

Die  beiden  Gelenkverbindungen,  welche  räumlich  durch  den 
Talus  getrennt,  resp.  durch  ihn  vermittelt  werden,  sind  nicht  nur 
räumlich,  sondern  auch  functionell  scharf  von  einander  geschieden; 
denn  jede  derselben  besitzt  eine  einzige  Drehungsase.  In  den  ge- 
wöhnlichen Functionen  des  Fusses  wirken  freilich  beide  zusammen, 
wie  wir  bei  der  Erörterung  des  Gehactes  noch  genauer  sehen  werden, 
und  sowohl  hierdurch,  als  auch  durch  ihre  nahe  räumliche  Nach- 
barschaft haben  sie  manche  pathologisch-klinische  Interessen  gemein- 
sam, auf  die  wir  im  Folgenden  noch  zurückkommen  müssen.  Dabei 
ist  jedoch  jede  der  beiden  Gelenkverbindungen  in  ihrer  Construction 
so  complicirt,  und  der  Verlauf  ihrer  Drehungsaxen  im  Raum  so  ver- 
schieden, dass  schon  die  Rücksicht  auf  diese  Verhältnisse  eine  ge- 
trennte Betrachtung  gebietet.  Auch  die  meisten  pathologischen 
Zustände  der  Gelenke  an  dem  hinteren  Ende  der  Fusswurzel  lassen 
sich  der  gesonderten  Erörterung  einer  von  beiden  Gelenkverbindungen 
am  bequemsten  unterordnen. 

Wir  verlassen  hier,  indem  wir  vorziehen,  mit  dem  einfacheren 
Apparat  zu  beginnen,  den  eingeschlagenen  Weg,  welcher  uns  von 
der  Fussspitze  zum  Rumpf  führt,  und  wenden  uns  zuerst  zu  der 


A.    Articulatio  talo-cruralis.**) 

§  347.    Ana- 
tomie des  Dieses  Gelenk  setzt  sich  aus  den  Gelenkflächen  des  Talus,   der 
\eientJ!    Tibia  und  der  Fibula  zusammen.    Die  Form  des  Gelenkkörpers  prägt 


*)  Die  unregelmässigen  Sehneubündel,  welche  von  dem  M.  plantaris  an 
den  hinteren  Rand  des  Talus  gelangen,  können  als  Sehneninsertion  kaum  be- 
trachtet werden. 

**)  Ich  folge  in  dieser  Nomenclatur  dem  Vorgang  Heule' s   (Handb.  der 
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sich  am  deutliclisten  in  den  GelenMächen  aus,  welche  der  Talus 
trägt.  Die  grosse,  von  vorn  nach  hinten  regelmässige  convexe 
Fläche,  welche  in  breitem  Contact  mit  der  unteren  concaven  Gelenk- 
fläche der  Tibia  steht,  repräsentirt  die  Oberfläche  eines  liegenden 
Cylinders,  dessen  Seiten-  oder  Grundflächen  nach  links  und  rechts 
stehen.  In  voller  Ausprägung  würde  dieser  Cylinder  an  seiner 
Grundfläche  einen  Kadius  von  etwa  1  Zoll  (Henke)  besitzen.  In 
der  Mitte  befindet  sich  auf  der  cylindrischen  Fläche  eine  von  vorn 
nach  hinten  verlaufende  Einsenkung,  so  dass  hierdurch  eine  sattel- 
artige Concavität  der  Gelenkfläche  von  links  nach  rechts  bedingt 
wird,  und  an  dieser  Stelle  gemessen  entspricht  der  Radius  nach 
Henle  nur  2  Ctm.  Von  dem  idealen  Cylinder  (vgl.  §  29)  ist  nach 
demselben  Autor  als  wirkliche  Gelenkfläche  nur  ein  Bogen  von  120^ 
also  gerade  der  dritte  Theil  des  ümfangs,  an  der  TalusroUe  vor- 
handen. Die  concave  Rolle  der  Tibia  hat  räumlich  eine  noch  ge- 
ringere Ausdehnung  von  etwa  80  f*.  Bei  genauer  Berücksichtigung 
der  Flächenverhältnisse  ergiebt  sich  die  Auffassung  des  ganzen  Gelenks 
als  ein  Schraubengelenk,  und  zwar  mit  rechtsgewundener  Schraube 
am  linken,  mit  linksgewundener  am  rechten  Fuss  (Langer).  Doch 
gestatten  hier,  wie  überall,  die  praktischen  Interessen  der  klinischen 
Auffassung,  bei  der  Deutung  des  Gelenks  als  Cylindergelenk  stehn  zu 
bleiben  (vgl.  Anm.  zu  §  26). 

Die  Grundflächen  des  Cylinders  sind  an  dem  Talus  ebenfalls 
durch  die  Begrenzungsebenen  repräsentirt,  welche  die  convexe  Fläche 
der  TalusroUe  einschliessen.  Diese  Begrenzungsebenen  stehen  im 
allgemeinen  sagittal  (parallel  der  Nasenscheidewand)  und  sind  eben- 
falls mit  einem  Knorpelüberzug  versehen.  Sie  articuliren  mit  den 
Knöcheln  (Malleolen),  welche,  von  der  Tibia  und  der  Fibula  aus- 
gehend, hakenförmig  die  TalusroUe  umfassen  und  so  dem  ganzen 
Gelenk  den  Charalcter  einer  sehr  soliden  Charnierverbindung  geben. 
■  Die  Gelenkfläche  des  Malleolus  internus  ist  nur  einige  Linien  hoch 
entwickelt  und  wird  weiter  nach  unten  in  ihrer  Eigenschaft  als  ein, 
die  Tallusrolle  umfassender  Haken  durch  das  starke  Ligamentum 
deltoides  ergänzt.  Dagegen  reicht  die  Gelenkfläche  des  Malleolus 
externus  weit  herab  bis  zu  dem  Mittelpunkt  der  seitlichen  Grund- 
fläche des  Cylinders.     Somit  entspricht  die  Höhe  der  Fibulagelenk- 


Bänderlelire.  1656,  S.  155).  Andere  übliclie  Bezeichnungen  sind:  Sprunggelenk, 
oberes  Sprunggelenk,  oberes  Gelenk  des  Talus,  erstes  Gelenk  der  Fusswurzel, 
oberes  Fussgelenk  u.  s.  w. 
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fläclie  ungefähr  dem  Radius  des  Grundpreises  an  dem  idealen  Cjdiuder, 
aus  welchem  die  TalusroUe  herausgeschnitten  ist.  —  Bei  genauerer 
Betrachtung  der  Seitenflächen  der  Talusrolle  erkennt  man  ohne 
Mühe,  dass  sie  nicht  ganz  vollständig  in  ihrer  Richtung  der  sagit- 
talen  Ebene  entsprechen,  sondern  dass  sie  nach  hinten  gegen  die 
Ferse  convergiren.  Hieraus  ergiebt  sich  eine  eigenthümliche  Ver- 
schmälerung  der  Talusrolle  von  vorn  nach  hinten,  welche,  wemi  auch 
sonst  manche  minder  wichtige  Einzelnheit  in  der  Gestaltung  der 
Gelenkflächen  hier  übergangen  wird,  doch  nicht  unerwähnt  bleiben 
kann,  weil  sie  von  pathologischem  Interesse  ist.  Bei  dem  Gleiten 
der  Tibia  auf  der  Talusrolle  von  hinten  nach  vorn  wird  die  zuneh- 
mende Breite  der  letzteren  erfordern,  dass  die  umfassenden  Charnier- 
haken  allmählig  mehr  und  mehr  aus  einander  treten,  und  so  wird 
die  allerdings  geringfügige  Beweglichkeit  zwischen  Tibia  und  Eibula 
bei  den  Bewegungen  des  Talo-Cruralgelenks  in  Anspruch  genommen. 
Umgekehrt  muss  bei  dem  Zurückgieiten  der  Tibia  auf  den  hintern, 
schmalen  Abschnitt  der  Talusrolle  ein  Zusammenfedern  der  Charnier- 
haken,  der  Malleolen  stattfinden,  welches  durch  die  Federkraft 
einiger,  später  noch  zu  erwähnender  Bänder  in  der  That  auch  ge- 
schieht, 
§348.  Bew«-        jy^    j^      ^^^  Bewogung  des  Talo-Cruralgelenks  verläuft,  wenn 

gungen    des  . 

Taio-cnirai-wir  vou  dcr  gewöhnlichen,  aufrechten  Stellung  des  Menschen  aus- 
geienks.  ggj^g^^  ziemlich  genau  von  links  nach  rechts,  parallel  der  Stirnebene, 
und  wir  sind  mithin  berechtigt,  die  Bewegungen  des  Gelenks  als 
Beugungen  und  Streckungen  zu  bezeichnen  (vgl.  §  34).  Da  wir 
unter  Streckung  die  geradlinige  Anordnung  der  Extremitätenstücke 
zu  verstehen  haben,  so  wäre  das  Senken  der  Fussspitze  als  Streckung 
zu  bezeichnen;  denn  das  Extrem  dieser  Senkung  bringt  den  Fuss 
wenigstens  der  Richtung  in  einer  geraden  Linie  mit  dem  Unter- 
schenkel näher ,  als  das  umgekehrte  Extrem  der  Hebung  der  Fuss- 
spitze, Früher  ist  indessen  der  umgekehrte  Gebrauch  der  Worte  ' 
für  diese  Bewegungen  vorgezogen  worden;  man  nannte  die  Erhebung 
der  Fussspitze  die  Streckung,  die  Senkung  derselben  die  Beugung 
des  Fusses ,  wie  sich  diese  Ausdrucksweise  noch  in  der  eingebürgerten 
Nomenclatur  der  Muskeln  erhalten  hat.  Um  Missverständnisse  zu 
vermeiden,  ist  es  deshalb  von  Vortheil,  die  beiden  Arten  der  Be- 
wegung um  die  frontale  Axe  im  Talo-Cruralgelenk  mit  besonderen 
Ausdrücken  zu  bezeichnen.  Ich  wähle .  die  von  Henke  proponirten 
und  nun  auch  schon  in  der  anatomischen,  wie  chirurgischen  Welt 
eingebürgerten  Bezeichnungen :  Plantarflexion  (d.i.  Senkung  der 
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Fussspitze,  Erhebung  der  Ferse)  und  Dorsalflexion  (d.  i.  Erhebung 
der  Fussspitze,  Senkung  der  Ferse). 

Die  Bewegungsexcursion  im  Talo-Cruralgelenk  beträgt  78"  (Ge- 
brüder Weber*);  die  Mittelstellung  des  Fusses  entspricht  derjenigen, 
in  welcher  die  Längsaxe  des  Fusses  mit  der  Längsaxe  des  Unter- 
schenkels einen  rechten  Winkel  bildet.  Von  dieser  Stellung  aiis 
kann  demnach  der  Fuss  um  ebenso  viel  im  Sinne  der  Dorsalflexion, 
als  im  Sinne  der  Plantarflexion  bewegt  werden,  in  jeder  Eichtuug 
um  ungefähr  39\  Jedoch  muss  diese  Angabe  einer  Correction 
unterzogen  werden,  welche  sich  aus  der  Betrachtung  der  eigenthüm- 
lichen  Hemmungen  für  die  Bewegungen  des  Talo-Cruralgelenks 
ergiebt. 

Bevor  wir  der  Frage  nach  der  Art  der  Bewegungshemmung  ^^^/^^^^^j^^' 
im  Talo-Cruralgelenk  näher  treten,  lohnt  es  sich,  einen  Blick  auf  die  tein. 
Bänder  des  Gelenks  und  auf  die  bewegenden  Muskeln  zu  werfen. 
Die  Bänder  spielen  hier,  wie  fast  überall,  für  die  Mechanik  der  Be- 
wegung durchaus  keine  bedeutende  EoUe.  Sie  gruppii-en  sich,  wie 
dieses  bei  cylindrischen  Gelenken  nothwendig  ist,  fast  ausschliesslich 
in  der  Nähe  der  Drehungsaxe.  Sie  gehen  von  dem  untern  Rand 
der  beiden  Malleolen  aus,  und  zwar  am  Malleolus  externus  in  drei  ge- 
trennten Portionen,  von  denen  die  mittlere  als  Ligamentum  calcaneo- 
iibulare  ziemlich  senkrecht  von  der  Spitze  des  Knöchels  zur  Aussen- 
fläche  des  Calcaneus,  die  vordere  al^  Ligam.  talo-tibulave  anticum 
vom  vorderen  Band  des  Malleolus  zur  vorderen  Fläche  des  Talus- 
körpers,  die  hintere  endlich  als  Ligamentum  talo-fibulare  posticum 
zum  hintern  scharfen  Rand  des  Talusköi^pers  verläuft.  Die  Band- 
masse, welche  von  dem  untern  Rand  des  inneren  Knöchels  senkrecht 
nach  unten  verläuft,  bildet  ein  einziges,  breites  Band,  das  Ligament, 
deltoides  (L.  talo-tibiale)  und  inserirt  sich  an  die  Innenfläche  des 
Taluskörpers  und  an  das  Sustentaculum  des  Calcaneus.  Zum  Schluss 
sind  noch  starke  Baudmassen  nennenswerth,  welche  von  dem  untern 
Ende  der  Fibula,  und   zwar  von  dem  vordem  und  hinteren  Rand 


*)  Mechanik  der  mensckliclien  Gehwerkzeuge.  S.  204.  Henke  spricht 
von  einer  Bewegungsexcursion  von  fast  einem  rechten  WinkeL  Allerdings 
kommen  bei  einzelnen  Individuen  mit  ausgezeichneter  Entwickelung  der  Be- 
weglichkeit auch  solche  grosse  Excursionswinkel  vor.  Indessen  ist  für  den 
Durchschnitt  selbst  die  Web  er 'sehe  Zahl  wohl  noch  zu  hoch  gegriffen.  Man 
müsste  von  derselben  noch  so  viel  Grade  abziehen,  als  in  dem  Talo-Tarsalge- 
lenk  Dorsal-  und  Plantarflexion  (vgl.  §  402)  ausgeführt  werden. 
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des  Knöchels  ausgehend,  quer  zu  der  vorderen  und  hinteren  Fläche 
der  Tibia  ziehen.  He  nie  nennt  sie  Ligam.  malleoli  lat.  ant.  und 
post.  Ihre  Fasern  werden,  sobald  die  Unterschenkelknochen  bei  der 
Dorsalflexion  aus  einander  treten  müssen  (§  347),  gespannt,  und 
ihre  Elasticität  bewii'kt,  dass  bei  der  Plantarflexion  Tibia  und  Fibula 
wieder  zusammenfedern.  Eine  weitere  minutiöse  Beschreibung  der 
Bänder  entbehrt  jedes  klinischen  Interesses. 

Die  Praxis  hat  es  viel  häufiger  mit  den  Muskeln  als  mit  den 
Bändern  des  Talo-Cruralgelenks  zu  thun.  Sie  umgeben,  räumlich 
genommen,  in  vier  Gruppen  das  Gelenk.  Die  eine  Gruppe  zieht  von 
der  Vorderfläche  der  Tibia  und  dem  vorderen  Interossealraum  über 
die  Vorderfläche  des  Talus  zur  Dorsalfläche  des  Mittelfusses  und  der 
Zehen;  sie  besteht  aus  dem  M.  tibialis  antic,  dem  M.  extensor 
hallucis  long,  und  dem  M,  extensor  digitorum  comm.  long,  (inclus. 
des  sog.  M.  peroneus  tertius).  Die  nächst  zahlreichste  Sehnengruppe 
liegt  an  dem  hinteren  Band  des  Malleolus  int.;  hier  verlaufen,  in 
rinnenartigen  Sehnenscheiden  der  Tibia,  dem  Talus,  Calcaneus  und 
dem  Ligam.  deltoides  anliegend,  die  Sehnen  des  M.  tibialis  posticus, 
des  M.  flexor  digitor.  comm.  longus  und  des  M.  flexor  hallucis 
longus.  Die  dritte  Gruppe  wird  durch  die  Sehnen  des  M.  peroneus 
longus  und  des  M.  peroneus  brevis  repräsentirt ,  welche  von  der 
Aussenfläche  der  Fibula  an  dem  hinteren  Band  des  Malleolus  ext. 
zum  äusseren  Fussrand  verlaufen.  Auch  diese  Sehnen  sind  in 
längere,  auf  dem  Malleolus  ext.,  dem  Ligam.  calcaueo-fibulare  und 
dem  Calcaneus  angewebte  Sehnenscheiden  eingebettet.  Endlich  die 
vierte  Gruppe  liegt  dem  Gelenk  räumlich  am  fernsten,  hat  aber 
trotzdem  für  seine  Bewegningen  die  eingreifendste  Bedeutung;  es 
sind  die  M.  gastrocnemii  und  soleus,  welche  sich  zum  Tendo 
Achillis  vereinigen.  Der  von  ihnen  sich  abzweigende  M.  plantaris 
long,  tritt  dagegen  bei  vielen  Individuen  sehr  nahe  an  das  Talo- 
Cruralgelenk  heran ,  indem  er  mit  der  Adventitia  seiner  Syno- 
vialis an  deren  hinterem  Abschnitt  verschmilzt  und  als  Kapsel- 
spanner für  diesen  Abschnitt  dienen  kann.  Der  letztere  Muskel 
hat  übrigens  einen  so  geringen  Querschnitt,  dass  er  für  die  Be- 
wegungen des  Gelenks  im  übrigen  als  bedeutungslos  betrachtet 
werden  kann. 

Diese  räumlich  getrennten  vier  Muskelgruppen  verschmelzen 
bei  der  entscheidenden  Betrachtung  ihrer  Functionen  in  zwei  Gruppen, 
welche  zu  beiden  Seiten  der  Drehungsaxe  liegen,  wie  jedes  eiuaxige 
Gelenk  nur  zwei  antagonistische  Muskelgruppen  besitzt.    Alle  Mus- 
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kein,   deren  Sehnen  vor  der  Drehungsaxe  (a  a  Fig.  2)  liegen,    sind 

Dorsalflexoren :  M.  tibialis  antic.  (Mta),  M.  extensor  halluc.  longus 

(Mehl)    und  M.  extensor  digitor.  comm.  long.  (M  e  d  c  1).     Alle 

übrigen  Muskeln,  deren  Sehnen  hinter  der  Drehungsaxe  liegen,  sind 

Plantarflexoren.  Die  letzteren,  M.  peroneus  Fig.  2. 

long.  (M  p  1),  M.  peroneus  brevis  (M  p  b), 

M.  tibialis  post.  (Mtp),  M.  flexor  digit. 

comm.  long.  (M  f  d  c  1),  M.  flexor  halluc. 

long.  (M  f  h  1)  und  Tendo  Achillis  (T  A), 

übertreffen  die  Dorsalflexoren  beträchtlich 

an  Zahl  und  an  Querschnitt  der  contrac- 

tilen   Substanz;    doch   entscheidet   dieses 

noch  keineswegs  an  sich  für  ein  üeber- 

wiegen    der    activen     plantarflectirenden 

Kraft    (vgl.    §  45).     Vielmehr    sind    die 

Hebelarme,  au  welchen  die  Sehnen  ziehen, 

mit  in  Betracht  zu  ziehen.     Keiner  der 

genannten  Muskeln  greift  an  dem  Talus 

selbst  an;  seine  Bewegungen  können  also 

nur  vermittelt  werden,   indem  vorher  die 

Bewegung  in  andern  Gelenkverbindungen 

sich  erschöpft   und  nun  indirect  auf  den 

Talus  übertragen  wird,   oder  indem    die 

anderen  Gelenkverbindungen  durch  andere 

Muskelkräfte  fest  und  unbeweglich  gestellt 

werden.   So  zeigen  die  Beziehungen  der  Muskeln  zu  den  Bewegungen 

des  Talo-Cruralgelenks  viel  complicirtere  Verhältnisse,  von  denen  die 

praktisch  wichtigen  hervorzuheben,  den  Betrachtungen  über  den  Geh- 

act  und  den  klinischen  Erörterungen  am   besten  überlassen  bleibt. 

Hierzu  kommt  noch,    dass  derselbe  Nervenstamm  (der  N.  peroneus) 

Muskeln  von  ganz  verschiedener  Function,   die  Dorsalflexoren  und 

die   MM.   peronei    als   Plantarflexoren    innervirt,    ein   Verhältniss, 

welches    noch    bei,  den    paralytischen    Contracturen    zur    Sprache 

kommen  wird. 

Man  muss  die  eben  berührten  Dispositionen  der 
kennen,  wenn  man  die  Frage  der  Bewegungshemmung  in  dem 
Talo-Cruralgelenk  untersuchen  will.  Denn  entgegen  den  Eesultaten 
einer  rohen  Betrachtung  des  Skelets,  welche  zu  der  früher  und  auch 
noch  heute  verbreiteten  Ansicht  führte,  es  seien  die  Hemmungen 
•  für  die  Dorsalflexion  und  Plantarflexion  Hemmuns'en  durch  Knochen- 
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contact,  miiss  ich  hier  hervorheben,  dass  wenigstens  die  Hem- 
mung der  Dorsalflexion  dm'ch  die  Wirkung  der  Muskeln  geschehen 
kann  und  meist  geschieht.  Die  bi-  resp.  poly-arthrodiale  Anordnung 
der  Muskeln  kommt  hier  in  Geltung,  die  relative  Längeninsufficienz 
der  M.  gastrocnemii ,  wie  sie  schon  §  43  und  44  gerade  an  diesem 
Beispiel  erläutert  wurde.  Der  genaue  Versuch  an  der  Leiche  wird 
so  angestellt,  dass  man  das  Gelenk  von  vorn  eröifnet,  um  den  vor- 
dem Rand  der  Tibia  und  den  der  Talusgelenkfläche  übersehen  zu 
können.  Daim  stellt  man  das  Kniegelenk  in  das  Extrem  der 
Streckung,  und  bewirkt  nun  mit  der  Hand  eine  kräftige  Dorsalflexion 
des  Fusses.  Sobald  man  diese  Bewegung  vollendet  hat,  sieht  man 
einen  Streif  der  Talusgelenkfläche  von  mehreren  Linien  Breite  unbe- 
deckt von  der  Tibiagelenkfläche.  Nun  beugt  man  das  Kniegelenk, 
um  den  Einfluss  der  Gastrocnemii  zu  eliminiren,  und  erhält  nun 
eine  ergiebigere  Dorsalflexion,  so  dass  der  am  Schluss  derselben 
unbedeckt  gebliebene  Streif  der  Talusgelenkfläche  nur  noch  etwa 
eine  Linie  breit  ist.  Dann  kann  man  noch  die  Tenotomie  der 
Achillessehne  machen,  um  auch  eine  etwaige  Wirkung  der  Fasern 
des  M.  soleus  auszuschliessen.  Hierdurch  gelingt  es  wieder,  die 
Dorsalflexion  etwas  weiter  zu  treiben,  so  dass  wenigstens  fast  die 
ganze  Knorpelfläche  des  Talus  von  der  Tibia  gedeckt  wird.  Aber 
trotzdem  hemmen  nun  noch  die  Seitenbänder  um  so  viel,  dass  nur 
in  den  seltensten  Fällen  der  vordere  Rand  der  Tibia  sich  wirklich 
in  die  kleine  Grube  vor  der  Knorpelfläche  des  Talus  anstemmt  und 
so  die  Knochenhemmung  perfect  wird.  Es  versteht  sich  von  selbst, 
dass  eine  energische  Uebung  der  Fussbewegungen,  wie  sie  bei 
Tänzern,  Aki'obaten,  Caoutchucmännern ,  vielleicht  auch  bei  sehr 
marschfähigen  und  oft  marschirenden  jungen  Leuten  stattfindet,  jene 
Längeninsufficienz  der  Wadenmuskeln  ausgleichen  kann.*)  Für  die 
Majorität  der  Fälle  trifft  doch  die  Muskelhemmung  zu,  und  man 
kann  sich  an  vielen  Individuen  auch  im  Leben  davon  durch  einfache 
Beobachtung  überzeugen.  So  reicht  bei  mir  selbst  die  Dorsalflexion 
des  Fusses  bei  gestrecktem  Knie  nur  bis  zur  rechtwinkeligen  Stellung 
des  Fusses  zum  Unterschenkel  und  ich  verliere  bei  dieser  Stellung 
die  ganze  Hälfte  der  Bewegungsexcursion. 
wkkehing'  I^i®  ßben  erwähnte  kleine  Knochengrube  am  vordem  Rand  der 
des  Taio-  Talusrollo  gewährt  ganz  das  Ansehn ,  als  ob  sie  den  vorderen  pro- 
^^lenkf'  minenten  Rand  der  Tibia  am  Schluss  der  Dorsalflexion  in  sich  auf- 


*")  Henke  hat  in  mehreren  Fällen  diese  Knochenhemmung  eintreten  sehn. 
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nähme,  oder  vielmehr  durch  sein  Anstemmen  gebildet  worden  sei. 
Eine  genaue  Verfolgung  der  Entwickelung  des  Gelenks  von  der  Ge- 
burt bis  zur  Vollendung  des  Wachsthums  ergiebt  eine  ganz  andere 
Bedeutung  dieser  Grube.  Die  Nothwendigkeit ,  welche  sich  in  den 
letzten  Monaten  der  Gravidität  für  den  Fötus  ergiebt,  seinen  wach- 
senden Körper  und  vor  allem  seine,  durch  ihre  Länge  widerspenstigen 
Extremitäten  dem  engen  Raum  des  Uterus  zu  adaptiren,  zwingt  die 
Füsse  eine  stark  dorsalflectirte  Stellung  einzunehmen;  sie  nähern 
sich  hierdurch  dem  Unterschenkel  an.  Die  Folgen  erkennt  man 
leicht  aus  der  kurzen  Entwickelung  der  Dorsalflexoren,  welche  sogar 
bei  Neugeborenen  durch  ihre  Kürze  die  ergiebige  Plantarflexion 
hemmen.  Nach  der  Geburt  wirken  sowohl  die  Schwere  des  Fusses, 
als  auch  später  die  plantarflectirenden  Kräfte,  welche  bei  dem 
Gehact  sich  geltend  macheu,  darauf  hin,  dass  die  ganze  Bewegungs- 
excursion  sich  allmählig  verschiebt.  Die  Dorsalflexoren  werden  ge- 
dehnt, während  die  Plantarflexoren  im  Verhältniss  kürzer  sich  ge- 
stalten und  nun  erst  die  Hemmung  der  Dorsalflexion  durch  die 
Längeninsufficienz  der  Gastrocnemii  (§  350)  perfect  wird.  Für  den 
vorderen  Rand  der  kindlichen  Talusgelenkfläche  haben  diese  Ereig- 
nisse zur  Folge,  dass  er  allmählig  dauernd  ausser  Contact  mit  der 
Tibiagelenkfläche  geräth.  So  entwickelt  sich  dann  zum  Theil  ein 
Knorpelschwund  an  der  Talusgelenkfläche,  zum  Theil  wachsen  neue, 
von  Knorpel  unbedeckte  Stücke  des  Knochens  innerhalb  seiner 
Synovialhöhle  (§  405)  und  endlich  liegi  bei  Erwachsenen  eine  ziem- 
lich bedeutende,  etwa  drei  Linien  breite  intracapsuläre  Knochenfläche 
vor.  Der  Knorpelschwund  beginnt  zuerst  in  der  Mitte  des  vorderen 
Rands  der  Talusrolle,  wo  schon  zu  der  Zeit  der  Geburt  die  Ent- 
wickelung des  Knochenkerns  des  Talus  bis  in  die  Gelenkfläche  ein- 
dringt, dieselbe  vascularisirt  und  den  Knorpel  verschwinden  lässt. 
Allmählig  dehnt  der  Knorpelschwund  nach  den  Seiten  sich  aus.  Diese 
Vorgänge*),  wenn  auch  an  sich  nicht  sehr  bedeutend,  können  als 
physiologisches  Paradigma  für  den  phathologischen  Knorpelschwund 
gelten,  wie  derselbe  an  entblössten,  des  Contacts  der  gegenüber- 
liegenden Gelenkfläcbe  entblössten  Knorpelflächen  einzutreten  pflegt. 
Bei  Erwachsenen  liegt  gewöhnlich  zwischen  der  vorderen,  knorpel- 
freien intracapsulären  Knochenfläche  und  dem  hinteren  glatten  Theil 


*)  Sie  wurden  ausführlich  zuerst  von  mir  in  Virchow's  Archiv  Bd.  XXV,' 
beschrieben.^ 
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der  Talusrolle  noch  eine  schmale  (i — 2  Linien  breite)  Zone  von 
zerfasertem  Knorpel.  An  ihr  sind  die  destruii'euden  Processe  noch 
nicht  bis  zur  vollkommenen  Absorption  der  Knorpelsubstanz  ver- 
laufen. Auch  kann  man  die  interessanten  mikroskopischen  Bilder 
der  pannusartig  über  die  Gelenkflächen  wuchernden  S3Tiovialfortsätze 
(vgl.  §  16  und  §  17)  von  Talusexemplaren  jugendlicher  Individuen 
gerade  an  dieser  Stelle  in  ausgezeichneter  Schönheit  gewinnen. 
\  352.  Die  Im  übrigen  lässt  sich  von  der  Synovialis  des  Talo-Cruralgelenks 
dlT^riio-^  nichts  besonders  Merkwürdiges  aussagen.  Ausser  am  vordem  Talus- 
crmaige-  raud,  dcsscu  besondere  Yerhältnisse  eben  geschildert  wurden,  inserirt 
sie  sich  überall  ziemlich  genau  an  den  Rand  der  Gelenkflächen  an. 
Als  ziemlich  straffe  Membran  liegt  sie  der  Eückenfläche  der  Sehnen 
der  Dorsalflexoren,  sowie  der  Innenfläche  der  Seitenbänder  an.  Der 
hintere  Abschnitt  der  Synovialis,  soweit  nicht  Sehnenfasern  des  M. 
plantaris  longus  in  sie  übergeh n,  ist  durch  ein  fettreiches,  lockeres 
Bindegewebe  von  der  Achillessehne  getrennt.  Zwischen  den  vor- 
deren Rändern  beider  Malleolen  und  den  Seitenrändorn  des  Paquets 
der  Dorsalflexoren  ist  die  Flächenentwickelung  der  Synovialis  am 
bedeutendsten.  Hier  bildet  sie  taschenartige  Ausbuchtungen, ,  welche 
nur  durch  massig  fettreiche  Bindegewebslager  von  der  Haut  ge- 
schieden sind.  Eigenthümlich  ist  die  Function  einer  gefässreichen 
Synovialfalte,  welche  zwischen  der  perpendiculären  Gelenkfläche  des 
Malleolus  ext.  fibulae  und  der  horizontalen  Gelenkfläche  der  Tibia 
liegt  und  einer  Art  eigener  Gelenkverbindung  zwischen  Tibia  und 
Fibula  (unteres  Talo-Fibulargelenk  nach  He  nie)  angehört.  Wenn 
bei  dorsalflectirter  Stellung  die  beiden  Knochen  auseinander  weichen 
müssen  (vgl.  §  347),  so  gleitet  sie  in  den  Spalt  hinein  und  füllt 
so  die  Lücke  zwischen  beiden  Knochen  aus ;  sobald  aber  die  Knochen 
in  die  plantare  Flexion  zurückkehren  und  wieder  zusammenfedern 
(§  349),  so  wird  die  Synovialfalte  aus  dem  Spalt  herausgedi'äugt 
und  lagert  sich  als  rother  Wulst  auf  eine  kleine,  dreieckige  Facette 
am  Aussenrand  der  Talusrolle,  welche  bald  mehr,  bald  weniger  deut- 
lich ausgeprägt  ist. 

a.  Die  Gelenkentzündung  des  Talo  Cruralgelenks. 

Am  besten  mag  hier,  um  einen  Ueberblick  über  die  verschie- 
denen Formen  der  Gelenkentzündung  am  Talo-Cruralgelenk  zu  ge- 
-    winnen,   mit   der   Einwii'kung   der   verschiedenen   Ursachen    unsere 
Betrachtung  begonnen  werden. 
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Von  allen  Entzündungen,  welche  das  Talo-Cruralgelenk  befallen,  §  353. 
wird  ein  sehr  erheblicher  Theil,  vielleicht  die  grössere  Mehi'zahl  ^®*'°^''^'®- 
durch  Yerletzungen  der  verschiedensten  Art  hervorgerufen,  unter 
diesen  Verletzungen  kommen  diejenigen  am  wenigsten  in  Betracht, 
welche  durch  stechende  und  schneidende  Instrumente  bedingt  sind; 
an  sich  selten,  zeigen  sie  auch  in  ihrem  Verlauf  nichts  Eigenthüm- 
liches.  Viel  wichtiger  süid  die  Contusionen  des  Gelenks,  wenn  wir 
unter  diesen  nicht  nur  die  Contusionen  durch  Einwirkung  stumpfer 
Körper,  sondern  auch  die  Zerreissungen  der  Synovialis  und  der 
Bänder  durch  Zerrungen  bei  den  Distorsionen  des  Gelenks  zusam- 
menfassen wollen.  Die  Distorsionen  des  Fussgelenks  werden  freilich 
noch  viel  häufiger  diagnosticü't ,  als  sie  im  einfachen  Sinn  des 
Worts  vorkommen;  denn  in  den  meisten  Eällen  sind  sie  mit 
Fracturen  der  Knochen,  besonders  mit  Eracturen  der  Malleolen 
complicirt,  welche  nur  schwer  erkannt  werden  können.  Die  Häufig- 
keit dieser  Verletzungen,  die  Beeinträchtigung,  welche  die  Function 
des  Gelenks  so  häufig  durch  sie  erfährt,  endlich  die  Schwierigkeit 
der  Diagnose  im  einzelnen  Fall  mögen  es  rechtfertigen,  wenn  ich 
mich  an  dieser  Stelle  einer  kleinen  Disgressiou  in  das  Gebiet  der 
Fracturlehre  schuldig  mache,  wobei  ich  derselben  natürlich  nur  die- 
jenigen Punkte  entnehme,  welche  für  die  Störung  der  Gelenkfünction 
ein  besonderes  Interesse  besitzen. 

Wenn  bei  dem  Fall  des  Körpers,  z.  R  bei  dem  Straucheln  des      §  3SJ- 
Fusses,    das  ganze  Körpergewicht  beweg'end  auf  den  Fuss  einwirkt,  ^^/g^^^^'^^f^' 
so  ist  es  keineswegs  das  Talo-Cruralgelenk,  welches  zuerst  und  un-      Faii. 
mittelbar  betroffen  wird;    sondern  wie  die  Muskeln,   so   wirkt  ge- 
wöhnlich auch  der  fallende  Kumpf  nur  dann  auf  dieses  Gelenk  ein, 
wenn  die  Bewegung  in  den  übrigen  Gelenken  des  Fusses  erschöpft  ist. 
Trotzdem  betreffen  die  meisten  Verletzungen  durch  Fall  den  Mecha- 
nismus  des  Talo-Cruralgelenks ,    zum  Theil  deshalb,   weil   die  Be- 
wegung der  vorderen  Gelenke   an  sich  gering  und  ihre  Festigkeit 
durch   starke   Bandmassen   geschützt   ist,   zum  Theil  deshalb,   weil 
das  einzige,   ebenfalls  noch   ziemlich  bewegliche  Gelenk,  das  Talo- 
Tarsalgelenk  besondere  Schutzmittel  gegen  jede  traumatische  Störung 
besitzt,    welche    in  späteren  §§   (404   u.   436)    beschrieben  werden 
sollen.     Dann  freilich  wirkt  die  Gewalt  besonders  kräftig  durch  den 
längeren  Hebelarm  am  Talo-Cruralgelenk  em. 

Die  Bewegungen,  welche  den  Mechanismus  des  Talo-Cruralge- 
lenks stören  und  in  der  Folge  Gelenkentzündungen  hervorrufen, 
sind  zuweilen  solche,  welche  normal  bis  zu  einem  gewissen  Umfang 
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in  dem  Gelenk  ausgeführt  werden,  d.  h.  Plantarflexion  und  Dorsal- 
flexion. Sie  werden  nur  in  ihren  gewaltsamen  Extremen  störend, 
und  müssen  dann  nach  den  in  §  274  u.  f.  entwickelten  Sätzen 
entweder  zu  einer  Distorsion  im  engeren  Sinne  oder  zu  einer  Luxation 
führen,  so  dass  sie  in  dem  besonderen,  den  Luxationen  des  Gelenks 
gewidmeten  Abschnitt  gewürdigt  werden  müssen.  Am  häufigsten 
sind  es  aber  anormale  Bewegungen,  welche  normal  gar  nicht  oder 
nur  als  unbedeutende  Wackelbewegungeu  zu  Stande  kommen  können. 
Das  Gewicht  des  fallenden  Körpers  drängt  diese  Bewegungen  dem 
Talo-Cruralgelenk  gewaltsam  auf  und  zerstört  sofort  die  Einrich- 
tungen des  Gelenks,  welche  diese  Bewegungen  vergeblich  zu  ver- 
hindern streben. 

Ohne  leugnen  zu  wollen,  dass  ja  die  mannigfaltigsten  Gewalten 
in  den  verschiedensten  Richtungen  gelegentlich  auf  das  Talo-Crural- 
gelenk einwirken  können,  halte  ich  es  doch  für  zweckmässig  von 
zwei  einfachen  Typen  der  verletzenden  Gewalt  auszugehen.  Einem 
von  beiden  schliessen  sich  fast  alle  Verletzungen,  welche  die  Praxis 
beobachtet,  nur  die  eine  mehr,  die  andere  Aveniger  scharf  an.  Diese 
Typen,  deren  Betrachtung  die  auf  diesem  Gebiet  noch  herrschende 
Verwirrung  der  Bezeichnungen  und  Anschauungen  vollständig  zu 
beseitigen  vermag,  reducii^en  sich  auf  das  Umschlagen  (ümkipper) 
des  ganzen  Körpers  entweder  nach  aussen  oder  nach  innen,  während 
der  Puss  bis  zu  der  Talo-Tarsalgelenkverbindung  hin  als  feststehend, 
etwa  in  einem  Loch  des  Bodens  festgehalten  angenommen  wird. 

§  355.  Frac-         Dei'  erstc  Fall  wäre  das  Umschlagen  des  Körpers  nach  aussen. 

forcirte  Pro-  Sein  Gowicht  giebt  dem  Talo-Tarsal  eine  bestimmte ,  in  diesem  Ge- 
nation.  jg^-^jj-  möglicho  Beweguug,  deren  genauere  Modalitäten  wir  noch 
kennen  lernen  müssen,  die  Bewegung  der  Pronation.  Sobald  die 
Bewegung  des  Talus  in  diesem  Gelenk  durch  die  normale  Hemmung 
sistirt  wird  und  aus  den  später  darzulegenden  Gründen  (§  436)  die 
Hemmung  gegen  das  Körpergewicht  Stand  hält,  versucht  nun  das 
letztere  die  Unterschenkelknochen  um  die  Talusrolle  von  innen  nach 
aussen  zu  drehen.  Hierbei  wird  der  untere  Rand  des  Malleolus  int. 
nach  oben  gezogen,  die  untere  Spitze  des  Malleolus  ext.  dagegen 
nach  unten  gedrückt.  Die  Effecte  sind  sehr  einfacher  Art.  Am 
Malleolus  int.  kommt  es  darauf  an,  ob  das  Ligam.  deltoides  oder 
die  Knochensubstanz,  an  welcher  es  sich  inserirt,  besseren  Widerstand 
leistet.  Li  den  meisten  Fällen  ist  der  Widerstand  des  ersteren  von 
Erfolg  gekrönt;  der  Malleolus  int.  wird  von  dem  stark  gespannten 
Band  an  seiner  Vereinigungsstelle  mit  dem  Körper  der  Tibia  abge- 
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rissen,  während  er  an  derselben  Stelle  gieiclizeitig  anch  noch  von 
dem  scharfen  Band  des  Talus  halb  abgequetscht  wird.  Dagegen 
wird  die  Spitze  des  Malleolus  ext.  auf  die  Aussenfläche  des  Talus 
gedrückt  und  mit  nach  aussen  gerichteter  Concavität  unter  dem 
Körpergewicht  zusammengebogen;  der  schwanke  Knochen  bricht 
dann  oberhalb  der  starken  Bänder,  welche  ihn  an  die  Tibia  befestigen, 
der  Ligam.  malleoli  ext.  ant.  und  post.  (§  349),  zusammen.  Die 
letztere  Fractur  liegt  dann  4  —  6  Ctm.  oberhalb  der  Spitze  des 
Malleolus  ext.  und  müsste  deshalb  nicht  mehr  als  Eractur  des 
Malleolus  ext.,  sondern  als  Eractur  des  Fibulaschafts  bezeichnet 
werden.  Seltener  bricht  die  Fibula  im  Niveau  des  oberen  Eands 
der  Gelenkfläche,  also  in  gleicher  Höhe  mit  der  Talusrolle,  am 
seltensten  wohl  ganz  dicht  oberhalb  dieser  Stelle  noch  im  Gebiet  der 
Insertion  der  eben  erwähnten  festen  Ligamente.  Ebenso  kommt  es, 
wie  die  Beobachtung  der  Praxis  und  Versuche  an  der  Leiche  gleich- 
massig  lehren,  selten  vor,  dass  das  Ligamentum  deltoides,  statt  den 
Malleolus  int.  abzureissen,  in  seiner  Substanz  bricht  oder  d-ie  unteren 
Knocheninsertionen  vom  Talus  und  Calcaneus  ablöst.  Das  letztere 
wird  wohl  durch  die  grössere  Breite  der  Bandinsertion  verhütet 
werden;  denn  die  Spitze  des  Deltas,  welchem  das  -Band  seinen 
Namen  verdankt,  ist  an  dem  Malleolus  int.  zu  suchen. 

So  ist  bei  dem  angenommenen  Ueberschlagen  des  Körpers  nach 
aussen  die  Eractm*  des  Malleolus  int.  durch  Abreissen  (par  arrache- 
ment),  und  die  gleichzeitige  Eractur  der  Fibula  durch  Knickung 
(par  divulsion)  als  Kegel  anzusehn.  Mindestens  die  erste  Fractur 
eröffnet,  indem  sie  den  Gelenkknorpel  durchsetzt,  das  Gelenk  dem 
Bluterguss,  während  die  zweite  Fractur  das  Gelenk  unbetheiligt 
lassen  kann-  und  wohl  auch  in  den  meisten  Fällen  unbetheiligt  lässt. 
Je  nach  den  Umständen  imponirt  die  Verletzung  in  ihren  ersten 
Stadien  mehr  als  Fractur,  oder.,  mehr  als  Luxation  des  Eusses,  oder 
mehr  als  Hämarthros.  Während  uns  gerade  die  letzteren,  im  Be- 
ginn ziemlich  unbedeutend  erscheinenden  Verletzungen  interessiren, 
sei  hier  über  die  Luxationsstellung  des  Fusses  nur  kurz  hervorge- 
hoben, dass  sie  zwar  im  Moment  der  Verletzung  nach  dem  hier  be- 
sprochenen Typus  jedes  Mal  existiren  muss,  dass  sie  aber  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  noch  vor  der  ersten  ärztlichen 
Untersuchung  wieder  verschwindet.  Die  Elasticität  der  nicht  emge- 
rissenen  Bänder,  die  Contractionen  der  gespannten  Muskeln,  endlich 
die  Schwere  des  Fusses  —  alle  diese  Momente  corrigiren  seine 
Stellung  in  den  meisten  Fällen  und  stellen  dann  eine  Mittelstellung 
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des  Eusses  wieder  her,  welche  es  nicht  erkennen  lässt,  dass  der 
Fuss  eine  so  bedeutende  Deviation  im  Moment  der  Verletzmig  er- 
litten hatte.  Ob  nun  die  Fracturen  nach  den  classischen  Zeichen 
der  abnormen  Mobilität  und  der  Crepitation  leicht  erkannt  werden 
oder  erkannt  werden  können,  das  hängt  wieder  von  den  Zerreissuugen 
der  Bänder  und  der  Weichtheile  überhaupt  ab.  Deshalb  giebt  es 
viele  Fälle,  in  welchen  diese  Fracturen  nicht  erkannt  werden;  der 
Laie  fasst  sie  unter  dem  Namen  der  Fussverstauchung  zusammen 
und  viele  Aerzte  begnügen  sich  leider  auch  mit  diesem  vagen  Aus- 
druck. Dann  werden  Arnica-  oder  Wasserumschläge  für  einige 
Tage  verordnet,  bis  der  Verletzte  wieder  anfängt,  auf  seinem  Fuss 
herumzuhumpeln.  Und  dann  wundern  sich  Ai'zt  und  Kranker,  dass 
der  Fuss  immer  noch  nicht  in  Ordnung  kommt,  and  der  letztere 
klagt,  wenn  er  im  unglücklichen  Fall  die  Gebrauchsfähigkeit  des 
Fusses  und  zuletzt  vielleicht  diesen  selbst  einbüsst ,  den  ersteren  seiner 
Nachlässigkeit  an.  In  der  That  sind  diese  Verstauchungen  in  ihren 
Folgezuständen  zu  wichtig,  als  dass  wir  nicht  versuchen  sollten, 
denselben  diagnostisch  näher  zu  treten  und  so  eine  Basis  für  die 
Verhütung  und  Heüung  der  Folgezustände  zu  gewinnen. 
§  356.  Die  bedeutenden  Blutextravasate,  welche  um  die  beiden  Fractur- 

j^u'^eden"  stcUen  entstehen ,  erschweren  die  Erkenntniss  der  Disfiguration  wie 
fractur.  auch  dlc  Palpatlou  ungemein.  Aber  an  sich  sind  sie  schon  bis  zu 
einer  gewissen  Sicherheit  für  die  Diagnose  entscheidend;  denn  ein 
einfacher  Bänderriss  wird  bei  der  Gefässarmuth  des  Bändergewebes 
kaum  irgend  eine  erheblichere  Blutung  bedingen  können  und  ebenso 
werden  Zerreissmigen  der  grossen  Arterien-  und  Venenstämme  in 
dieser  Gegend  so  gut  wie  nie  beobachtet.  Es  müssen  also  die  Ge- 
fässe  des  gebrochenen  Knochengewebes  sein,  welche  die  Quelle  der 
Blutextravasate  sind.  Findet  man  demnach  bei  der  hier  wichtigen 
Art  der  Verletzung,  bei  einer  sogenannten  Fussverstauchung,  grössere 
Blutextravasate  an  beiden  Knöcheln,  so  kann  man  mit  hoher  Wahr- 
scheinlichkeit das  Bestehen  von  Fracturen  annehmen.  Die  Sicher- 
stellung der  Diagnose  durch  die  classischen  Erscheinungen  der  Cre- 
.  pitation  und  abnormen  Mobilität,  deren  Exploration  dem  Krauken 
nur  Schmerzen  verursacht,  darf  um  so  mehr  unterbleiben,  weil  die 
Spannung  der  Haut  und  der  Weichtheile  durch  das  starke  Blutextra- 
vasat  diese  Exploration  an  sich  erschwert  und  selbst  verhindert. 
Es  genügt  die  Zeichen  des  Fracturschmerzes  zu  prüfen,  welche  hier 
etwas  besonders  Charakteristisches  haben,  wenn  man  bei  der  Unter- 
suchung mit  Kenntniss  der  muthmaasslichen  Höhe  der  Fracturen  auf 
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beiden  Seiten  verfährt.  Auf  der  Innenseite  ermittelt  man  die  schmerz- 
hafte Querlinie  einige  Linien  über  dem  untern  Eand  des  Malleolus 
int.;  aussen  dagegen  muss  man  sie  einige  Centimeter  oberhalb  der 
unteren  Spitze  des  Knöchels  suchen.  Hat  man  die  schmerzhafte 
Querlinie  gefunden  und  ist  dicht  oberhalb  und  dieht  unterhalb  der- 
selben bei  tiefem  Eindrücken  in  das  Blutextravasat  die  Empfindlich- 
keit im  Contrast  mit  der  Fracturlinie  ganz  gering,  so  darf  man  die 
Diagnose  als  gesichert  betrachten  und,  wenn  bei  correcter  Behandlung 
die  Blutextravasate  nach  einigen  Wochen  resorbirt  worden  sind,  so 
hat  man  Gelegenheit,  aus  den  Calluslinien  die  frühere  Diagnose  zu 
verificiren.  Ein  Symptom  habe  ich  in  manchen  etwas  unklaren  Fällen 
von  Malleolenfracturen  werthvoU  gefunden,  was  hier  wenigstens  er- 
wähnt sein  mag.  Der  Fuss  steht  nach  einer  schweren  Verstauchung, 
wohl  meist  in  Folge  des  Blutergusses  in  die  Gelenkhöhle  oder  in 
Folge  der  schmerzfreieren  Stellung,  in  Plantarflexion.  Wenn  man 
nun  die  Dorsalflexion  ausführt,  so  gelingt  dieselbe  zu  Anfang  ganz 
schmerzfrei ;  dann  aber  kommt  plötzlich  eine  sehr  lebhafte  Schmerz- 
äusserung,  so  lebhaft  wie  bei  der  Kepositiou  einer  frischen,  dislocirten 
Fractur.  Sie  entspricht  wohl  dem  Moment,  wo  die  nach  vorn  breiter 
gestaltete  Talusfläche  plötzlich  die  Malleolen  so  weit  auseinander 
drängt  (§  347),  dass  eine  Bewegung  der  Fragmente  entsteht. 

Wenn  nun  die  exacte  Untersuchung  des  Bruchschmerzes  ohne 
Eesultat  oder  ohne  bestimmtes  Kesultat  bleibt,  so  ist  man  deshalb 
noch  keineswegs  berechtigt,  die  Coexistenz  der  Malleolenfracturen 
oder  wenigstens  die  Existenz  einer  derselben  auszuschliessen ,  und 
zwar  aus  doppeltem  Grund.  Einmal  sprechen  die  Leichenversuche, 
welche  besonders  zahlreich  von  Bonnet*)  angestellt  worden  sind, 
dafür,  dass  schon  bei  dem  einfachen  Fallen  des  Körpers  sein  Gewicht 
fast  ausnahmslos  Continuitätstrennungen  der  Malleolen  —  und  wären 
es  auch  nur  Abreissungen  von  kleinen  corticalen  Lamellen  durch  die 
Seitenbänder  —  bewirkt.  Sodann  aber  ist  die  Annähme  einer  Fractur, 
wenn  sie  nicht  vorhanden  ist,    für   das  Wohl  des  Verletzten   ganz 


*)  Tratte  des  maladies  des  articulatioiis.  II.  S.  423.  Die  besten  Arbeiten 
über  die  Mechanik  der  Malleolenfracturen  verdanken  wir  französischen  Chirurgen, 
besonders  Dupuytren  (Legons  orales.  2'^'^'  edit.I.  S.  275iund  Maisonneuve 
(Archiv  gener.  de  Med.  1840.  VII).  Ich  bin  nur  der  Ansicht,  dass  die  Unter- 
scheidung von  Fracturen  durch  Ab-  und  Adduction  auf  der  einen,  durch  Ko- 
tation  des  Fusses  auf  der  andern  Seite  zu  gekünstelt  ist  und  nur  das  Ver- 
ständniss  der  so  einfachen  Mechanismen  stört. 
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harmlos,  während  das  Ueberseheii  der  Practur  den  grössteu  Schaden 

bringen  kann.    Hier  ist  die  Diagnosis  dubia  melior  quam  nuUa. 

§357.  ^g  therapeutische  Eegel  lässt  sich  aufstellen:   jede  „Fussver- 

Mliieoien-^^  stauchuug"  mit  erheblichem  Blutextravasat  soll  so  behandelt  werden, 

fractur.    g^jg  q])  q^^^q  J^ractur  der  Malleolen  gleichzeitig  vorläge.    Man  bringe 

den  Fuss  in  den  rechten  Winkel  zum  Unterschenkel   und  fixire  ihn 

in  dieser  Stellung  durch  einen  G^^psverband,  welcher  von  den  Zehen 

bis  wenigstens  zur  Mitte  der  Wade    reicht.     Dann  lasse    man    den 

Verband  mindestens  drei  Wochen  liegen ;  wenn  er  durch  Abschwellung 

zu  locker  wird,  muss  man  ihn  selbstverständlich  erneuern.   Erst  am 

Ende  der  vierten  Woche  gestatte  man  Gehübungen,  und  zwar  diese 

erst  dann,  wenn  die  verletzte  Gegend  ganz  unempfindlich  geworden 

und  das  Blutextravasat  fast  ganz  resorbirt  ist. 

Ist  der  Contentivverband  einmal  in  einem  Fall  angelegt  worden, 
in  welchem  jede  Knochenverletzung  fehlte,  so  leistet  er  immer  noch 
den  wohl  zu  schätzenden  Dienst,  dass  er  den  Kranken  vor  zu  frühem 
Gebrauch  oder  Missbrauch  des  verletzten  Fusses  schützt.  Die  Re- 
sorption des  in  das  Gelenk  und  das  Bindegewebe  ergossenen  Bluts 
findet  in  dieser  Gegend  keineswegs  unter  günstigen  Umständen  statt. 
Der  Kreislauf  besitzt  an  dieser,  vom  Herzen  weit  entfernten  Stelle 
.  nur  geringe  Energie.  Wenn  der  Fuss  nun  bei  dem  Gehen  und  bei 
dem  gewöhnlichen  Sitzen  herabhängt,  so  ist  der  venöse  Eücklauf 
noch  durch  die  Schwere  der  Blutsäule  gehemmt,  und  die  Stauungen 
im  Blut-  und  Lymphcapillarsj^stem  treten  den  Resorptionsvorgängen 
hindernd  entgegen.  So  habe  ich  Fälle  gesehen,  in  welchen  mehrere 
Monate  nach  der  Verstauchung  allerdings  kein  Zeichen  einer  ge- 
heilten Fractur,  wohl  aber  noch  seröse  Ergüsse  in  die  Gelenkhöhle 
und  ödematöse  Schwellungen  im  perisynovialen  Gewebe  besonders 
am  vordem  Rand  beider  Malleolen  zurückgeblieben  waren.  Nachdem 
die  Resorption  sich  verzögert  hat,  bedarf  es  dann  einer  sehr  laugen 
und  sorgfältigen  Behandlung  mit  warmen  Bädern,  comprimirenden 
Verbänden  u.  s.  w.,  um  die  Gehfähigkeit  herzustellen.  Man  darf 
sogar  überzeugt  sein,  dass  ernstere  Formen  der  Gelenkentzündung 
aus  diesen  einfachsten  Verletzungen  heraus  sich  entwickeln  können, 
sobald  im  Anfang  die  correcte  Behandlung  fehlte.  Dagegen  gewährt 
auch  bei  einfachem  Bluterguss  der  frühzeitig  applicirte  und  nicht  zu 
früh  entfernte  Gypsverband  durch  die  Ruhe,  welche  er  dem  Gelenk 
und  den  Weichtheilen  gewährt,  wie  auch  vielleicht  noch  durch  seine 
erwärmende  Qualität  eine  ziemlich  sichere  Bürgschaft  für  eine  prompte 
Resorption  und  Wiederherstellung  der  Integrität  der  Function. 


Die  hinteren  Fusswurzelgelenke.  375 

Eine  viel  ernstere  Unterlassungssünde  geschieht  durch  das  Weg-  §  ^°^-  ^°^s^- 
lassen  des  Contentivverbands  in  den  häufigen  Tällen,  in  denen  wirk-  ^MaiLien- 
lich  eine  Fractur  der  Malleolen  oder  eines  Malleolus  vorliegt.  Wenn  ^'^cturen. 
der  Kranke,  entweder  mit  nichts  oder  mit  nutzlosen  Umschlägen  und 
Einreibungen  behandelt,  schon  nach  einigen  Tagen  zu  gehen  beginnt, 
so  kann  er  noch  von  Glück  sagen,  falls  er  im  Verlauf  von  einigen 
Monaten  wenigstens  wieder  eines  normal  gehfähigen  Fusses  sich 
erfreut.  Dieses  Glück  besteht  darin,  dass  trotz  der  Bewegungen  eine 
knöcherne,  oder  wenigstens  solid-ligamentöse  Verbindung  der  Frag- 
mente eintritt,  dass  trotz  der  Bewegungen  des  Gelenks  seine  Ent- 
zündung auf  einer  massigen  Höhe  sich  hält,  und  die  Kesorption  des 
Blutextravasats  trotz  aller  ungünstigen  Momente,  wenn  auch  langsam, 
so  doch  endlich  sich  vollendet.  Nun  drohen  aber  durch  jene  Unter- 
lassungssünde die  ernstesten  Gefahren.  So  kann  es  geschehen,  dass 
die  knöcherne  Vereinigung  der  Fracturen  ausbleibt;  die  traurige 
Folge  ist  dann  ein  allmäliges  Abweichen  des  Fusses  nach  aussen 
unter  dem  Einfluss  der  Belastung  durch  das  Körpergewicht,  ein  Pes 
valgus  traumaticus  ex  pseudarthrosi.  In  den  ersten  Monaten  gelingt 
es  noch,  durch  Geradestellung  des  Fusses  und  längere  Fixirung 
mittelst  Contentivverband  eine  knöcherne  Vereinigung  in  passender 
Stellung  zu  erzielen.  Später  bleibt  die  Resection  der  Malleolen  und 
des  Gelenks  das  einzige  Mittel  zur  Correction,  wenn  man  nicht  etwa 
gar  die  Amputation  vorziehen  wollte. 

Eine  andere  Gefahr,  welche  sich  am  häufigsten  bei  mangelhafter 
Behandlung  von  Fussverstauchungen  mit  Malleolenfracturen  realisirt, 
ist  das  allmählige  Ansteigen  der  Entzündung.  Nicht  allzu  erheblich 
sind  noch  die  einfach  hyperplasirenden  Formen  der  Synovitis  laevis 
(§60),  welche  zu  einer  Verwachsung  der  Gelenkflächen,  zur  Anky- 
lose führen.  Wenn  während  der  Entwickelung  der  Ankylose  der 
Fuss  nur  in  der  rechtwinkeligen  Stellung  erhalten  bleibt,  so  ist  der 
Schaden  noch  nicht  sehr  gross;  denn  der  Gehact  kann  auch  mit 
rechtwinkelig  ankylosirtem  Talo-Cruralgelenk  noch  ziemlich  gut  aus- 
geführt werden.  Sehr  deletär  sind  dagegen  die  Processe  der  Syno- 
vitis hyperplastica  granulosa  (vgl.  §  61).  Sie  entwickeln  sich  be- 
sonders häufig  bei  jugendlichen  Individuen,  aber  auch  bei  Erwach- 
senen, und  zvv^ar  wohl  nicht  selten  auf  Grundlage  von  scrofulösen 
und  tuberculösen  Prädispositionen  (vgl.  §  102  und  §  104).  Wie  an 
allen  Gelenken  gesellt  sich  auch  hier  zu  ihnen  bald  die  Perisynovitis 
hyperplastica,  welche  auch  gleichzeitig  mit  der  Synovitis  aus  den 
Residuen  der  Blutextravasate  ausserhalb  des  Gelenks  sofort  sich  ent- 
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wickeln  kann.  Dann  scheinen  besonders  häufig  und  prompt  gerade 
bei  diesem  Gelenk  in  den  Granulationswucherungen,  welche  an  sich 
ja  nur  das  Auftreten  mit  dem  Fuss  verhindern,  kleine  Eiterherde 
nach  dem  in  §  62  geschilderten  Modus  aufzutreten.  Der  Eiter  bahnt 
sich  seinen  Weg  durch  die  Haut,  und  nun  entstehen  Gelenkfisteln. 
So  geht  aus  einer  an  sich  harmlosen,  aber  verkannten  Verletzung, 
welche  bei  correcter  Behandlung  in  den  ersten  Wochen  eine  sichere 
Heilung  in  Aussicht  stellt,  endlich  ein  Zustand  hervor,  welcher  nicht 
nur  die  Function  des  Gelenks  in  Frage  stellt,  sondern  die  ganze 
Constitution  des  Verletzten  in  Mitleidenschaft  zieht  und  endlich  das 
Leben  bedroht,  so  dass  die  Hülfe  des  Resections-  und  Amputations- 
messers angerufen  werden  muss  (vgl.  hierüber  §  369  und  §  374). 
Zu  oft  schon  habe  ich  die  traurigen  Endstadien  dieser  Vorgänge  ge- 
sehen, als  dass  es  mir  einfallen  könnte,  hier  ein  leeres  Schreckbild 
zu  zeichnen.  Zu  dem  Bild  hat  schon  eine  ganze  Reihe  von  Kranken 
mir  Portrait  gesessen. 
§  359.  Frac-  üuberücksichtigt  blieben  bis  jetzt  die  Verletzungen,  welche  aus 
forcirte  su- dom  Umfallen  des  Körpers  nach  innen  bei  festgehaltenem  Fuss  am 
piDation.  Talo-Cruralgelenk  resultiren.  Fast  alle  Betrachtungen,  welche  über 
die  Diagnose,  Behandlung  und  Folgezustände  der  durch  den  ersten 
Typus  hervorgerufenen  Zustände  im  Vorhergehenden  angestellt  wurden, 
lassen  sich  auch  auf  diese  Verletzungen  nach  dem  zweiten  T}^us 
übertragen.  Die  letzteren  verdienen  nicht  mehr,  als  eine  mehr 
anhangsweise  Besprechung,  indem  ihre  Frequenz  ausserordentlich 
viel  geringer  ist,  als  die  Frequenz  der  Verletzungen  nach  dem  ersten 
Typus.  Dupuytren  schlägt  die  Zahl  der  nach  dem  ersten  Typus 
^  Verletzten  auf  12  mal  höher  an,  als  die  Zahl  der  nach  dem  zweiten 
Typus  Verletzten  (wenigstens  für  die  Männer,  während  er  für  die 
Frauen  das  Verhältniss  von  5  :  1  aufstellt).  Ich  möchte  die  Fuss- 
verstauchung  durch  das  üeberfallen  des  Körpers  nach  der  Innenseite 
für  noch  etwas  seltener  halten;  doch  bin  ich  nicht  in  der  Lage  be- 
stimmte Zahlen  angeben  zu  können.  Die  Ursache  dieser  sonderbaren 
statistischen  Thatsache  ist  von  Dupuytren  schon  zutreffend  be- 
zeichnet worden.  Bei  feststehendem  linken  Fuss  wird  der  nach  der 
Innenseite  des  Fusses  fallende  Körper  von  der  rechten  untern  Extre- 
mität aufgenommen  und  so  der  linke  Fuss  geschützt,  während  bei 
dem  Üeberfallen  des  Körpers  auf  die  Aussenseite  des  Fusses  ein 
solcher  Schutz  von  der  anderen  Extremität  nicht  geboten  wird. 

Die  Mechanik  der  Verletzungen  nach   diesem  Typus  ist  leicht 
zu  verstehen.     Zuerst  verläuft  in  dem  Talo-Tarsalgelenk  eine  Supi- 
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nationsbewegtmg  des  Fusses  bis  zu  der  normalen  Grenze  der  Be- 
wegung (§  404).  Auch  für  diese  Bewegung  pflegen  die  hemmenden 
Apparate  dieses  Gelenks  sufficient  zu  bleiben,  und  die  Bewegung 
wird  nun  durch  das  Gewicht  des  fallenden  Körpers  auf  das  Talo- 
Cruralgelenk  übertragen.  Die  Spitze  des  Malleolus  ext.  hebt  sich 
in  die  Höhe,  während  der  Malleolus  int.  gesenkt  und  gegen  die 
Innenfläche  des  Talus  angedrängt  wird.  Die  einzige  Verletzung, 
welche  hierdurch  gewöhnlich  erfolgt,  ist  das  Abreissen  der  Spitze 
des  Fibulaknöchels  durch  das  stark  gespannte  Ligam.  calcaneo- 
fibulare.  Die  Cohäsion  dieses  Bandes  ist,  wie  wir  dieses  auch  für 
das  Ligam.  deltoides  hervorhoben,  bedeutender,  als  die  Cohärenz  der 
Knochentheile,  an  welche  das  Band  sich  inserirt;  und  dass  der  Ab- 
riss  auch  hier  am  Malleolus  und  nicht  an  der  untern  Bandinsertion, 
also  nicht  am  Calcaneus  erfolgt,  mag  auch  hier  durch  die  relative 
Breite  der  untern  Insertion  bedingt  sein.  Was  den  Malleolus  int. 
betrifft,  so  schützt  seine  geringe  Höhe  denselben  gewöhnlich  vor  der 
Fractur;  doch  ist  auch  an  ihm  eine  Fractur  oder  Infraction  durch 
Divulsion,  durch  Knickung  nicht  ausgeschlossen,  wie  die  Versuche 
von  Bonnet  lehren.  Dass  aber  diese  Fractur  relativ  selten  bei  dem 
Umfallen  des  Körpers  nach  Innen  ist,  das  beweist  das  klinische  Bild 
dieser  Verletzungen  him'eichend.  Man  bemerkt  nichts  weiter,  als 
ein  Blutextravasat  um  den  Malleolus  ext.,  oft  so  begrenzt,  dass  nur 
die  Spitze  desselben  von  einem  Extravasat  umhüllt  ist;  dagegen  zeigt 
die  Gegend  des  Malleolus  internus  ganz  normale  Verhältnisse. 

Diese  Verletzung  bietet  demnach  im  äusseren  Bild  viel  unbe- 
deutendere Erscheinungen,  als  jene,  welche  wir  als  Folge  des  Um- 
fallens des  Körpers  nach  aussen  kennen  gelernt  haben.  Die  Diagnose 
der  Fractur  wird  besonders  noch  dadurch  erschwert,  dass  das  an  sich 
kleine,  untere  Fibulafragment  —  es  kann  die  Länge  von  einigen 
Linien  haben  —  durch  das  Blutextravasat  ganz  unzugänglich  für 
die  Palpation  wird.  So  ist  man  in  der  Diagnose  ganz  allein  auf 
das  Charakteristische  des  Bruchschmerzes  bei  der  Palpation  ange- 
wiesen. Und  doch  ist  es  wichtig,  auch  hier  die  Fractur diagnose  zu 
stellen  und  in  zweifelhaften  Fällen  von  der  Annahme  einer  Fractur 
bei  der  Behandlung  sich  leiten  zu  lassen.  Denn  auch  sie  steht 
jedesmal  mit  der  Gelenkhöhle  in  Verbindung,  da  die  Gelenkfläche 
bis  zur  Spitze  der  Fibula  herabreicht,  und  bedroht  also  den  Gelenk- 
apparat mit  denselben  Gefahren,  welche  wir  eben  ausführlich  ge- 
schildert haben.  Die  Heilung  der  Fractur  bei  Mangel  des  fixirenden 
Verbandes  und  bei  zu  frühen  Bewegungen  erfolgt  regelmässig  durch 
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fibröse  Verbindungen,  und  ich  habe  es  beobachtet,  dass  durch  den 
Gang  diese  Verbindung  soweit  gedehnt  wurde,  um  die  Bildung  eines 
förmlichen  Pes  varus  traumaticus  zu  gestatten.  Die  Heilung  dieses 
Klumpfusses  erforderte  die  Resection  des  Gelenkes.  Natürlich  kann 
auch  hier  die  Synovitis  hyperplastica  granulosa  auf  dem  Boden  der 
an  sich  so  geringfügigen  Verletzung  wachsen  und  zur  Vereiterung 
des  Gelenkes  führen. 


§  360.  Complicirte  Fracturen  mit  Eröffnung  des  Gelenkes  können  im 

tmen  des  Frieden  nach  jedem  der  eben  geschilderten  Typen  zu  Stande  kommen, 
Taio-crmai-^,g^^  die  brechende  Gewalt,  vielleicht  durch  einen  Stoss  verstärkt, 
in  extremer  Weise  einwirkt  und  die  Haut  zum  Eeissen  bringt.  Selten 
sind  glücklicher  Weise  diese  Verletzungen,  und  in  dem  kriegerischen 
Zeitalter,  in  welchem  wir  leben,  liefern  uns  die  Schussfracturen  des 
Talo-Cruralgelenkes  ein  so  bedeutendes  Material  für  die  Beobachtung, 
dass  ihm  gegenüber  die  complicirten  Friedensfracturen  dieses  Gelenkes 
kaum  in  Betracht  zu  ziehen  sind. 

Obgleich  unleugbar  der  Schwerpunkt  des  Interesses,  welches  sich 
an  die  Schussfracturen  dieses  Gelenkes  knüpft,  augenblicklich  in  der 
Frage  der  Therapie  liegt  (§  369),  so  dürfen  doch  an  dieser  Stelle 
einige  mechanische  Verhältnisse  hervorgehoben  werden,  welche  bisher 
wohl  kaum  besondere  Beachtung  gefunden  haben  und  doch  dieselbe 
verdienen. 

Wenn  einer  der  Malleolen  von  der  Kugel  getroffen  wird,  so 
kann  dieselbe,  von  vorn  nach  hinten  passirend  eine  Einue  in  den 
corticalen  Lamellen  des  Knochens  eingraben,  ohne  dass  das  Gelenk 
selbst  eröffnet  ist.  Unter  diese  Kategorie  gehören  wohl  manche  ver- 
meintliche Schussfracturen  des  Talo-Cruralgelenkes,  welche  ohne  irgend 
eine  Betheiligung  des  Gelenkapparates,  ohne  Spur  von  Synovitis, 
manchmal  zur  Ueberraschung  des  behandelnden  Arztes  verlaufen 
und  heilen.  Die  geringe  Sprödigkeit  des  spongiösen  Knochengewebes 
der  Malleolen,  in  welchem  die  Kugel,  ohne  Splitter  abzureissen  und 
ohne  Fissuren  zu  bilden,  einfach  ein  Loch  bohrt  oder  gewisser- 
massen  ausschneidet,  ermöglicht  ein  so  günstiges  Verhalten.  Auch 
für  die  Substanz  des  unteren  Abschnitts  der  Tibia  liegen  dieselben 
günstigen  Verhältnisse  vor.  Die  Kugel  kann  diesen  Abschnitt  von  vorn 
nach  hinten,  wie  von  innen  nach  aussen  einfach  durchbohren ,  und 
vielleicht  nur  1  Linie  von  der  Gelenkfläche  entfernt  in  tangirender 
Richtung  zu   derselben  verlaufen,    ohne    dass   eine  Fissur   oder  ein 
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Splitterbrucli  die  Contiiiuität  des  Knorpels  trennt.  Gewiss  hat  man 
nicht  das  Eecht,  wenn  man  einen  frischen  Schuss  dieser  Art,  einen 
einfachen  Binnen-  oder  Lochschnss  der  Malleolen  oder  der  Tibia  zur 
Behandhmg  bekommt,  einfach  die  Mchtexistenz  von  perforirenden 
Fissuren,  also  das  Intactsein  des  Gelenkes  vorauszusetzen,  und  man 
besitzt  auch  keine  Mittel,  dieselben  im  frischen  Zustand  festzustellen 
oder  diagnostisch  auszuschliessen.  Man  muss  deshalb  alle  diese 
Schüsse  so  behandeln,  als  ob  sie  das  Gelenk  eröffnet  hätten;  man 
darf  sich  aber  nicht  darüber  wundern,  wenn  eine  grosse  Zahl  der- 
selben ohne  erhebliche  Gelenkentzündung,  oder  wenigstens  ohne  Ge- 
lenkeiterung in  wenigen  Wochen  zur  definitiven  Heilung  gelangt. 

Für  das  Talo-Cruralgelenk ,  wie  für  einige  andere,  jedoch  für 
dieses  Gelenk  ganz  besonders  zutreffend  lässt  sich  der  Satz  auf- 
stellen, dass  die  Schüsse,  welche  in  einiger  Entfernung  von  dem 
Gelenk  durch  den  Knochen  verlaufen,  dasselbe  mehr  gefährden,  als 
diejenigen,  welche  in  seiner  unmittelbaren  Nähe  den  Knochen  durch- 
bohren. Ein  Schuss,  der  1  Zoll  von  der  Gelenkfläche  der  Tibia 
nach  oben  entfernt  die  Tibia  trifft,  kann  aus  den  dickeren,  und  des- 
halb spröderen  Corticallamellen  des  Knochens  keinen  einfachen  Cy- 
linder  herausschlagen;  die  Kugel  splittert  den  Knochen,  und  die 
Fissuren  laufen  besonders  weit  nach  unten,  weil  die  dünnen  Cortical- 
lamellen hier  einen  geringeren  Widerstand  leisten.  Die  Erfahrungen 
des  letzten  Krieges  haben  mich  davon  überzeugt,  dass  ungefähr  die 
gefährlichste  Stelk  1 — 2  Zoll  über*  dem  Talo-Cruralgelenk  liegt. 
Schüsse,  welche  hier  die  Tibia  treffen,  ziehen  fast  regelmässig  das 
Talo-Cruralgelenk  in  Mitleidenschaft  durch  die  Fissuren,  welche  sich 
von  der  Fracturstelle  in  das  Gelenk  erstrecken.  Schüsse,  welche 
noch  höher,  also  auf  der  Grenze  zwischen  unterem  und  mittlerem 
Dritttheil  die  Tibia  zerbrechen,  können  ebenfalls  noch  das  Talo- 
Cruralgelenk  betheiligen;  doch  sind  diese  Fälle  schon  sehr  viel 
seltener.  Endlich  seien  noch  kurz  die  Schüsse  erwähnt,  welche  mit 
oder  ohne  Verletzung  der  Malleolen  durch  den  Talus  gehen.  Der 
Talus  hat  zwar  ein "  ähnlich  weiches  spongiöses  Gewebe ,  wie  das  un- 
terste Ende  der  Tibia;  aber  bei  der  grossen  Ausdehnung  der  Gelenk- 
flächen, welche  seine  Oberfläche  bedecken,  ist  es  kaum  denkbar,  dass 
eine  Kugel  seine  Substanz  passirt,  ohne  direct  das  eine  oder  andere 
Gelenk  zu  eröffnen.  In  der  That  bleibt  es  bei  der  Schussverletzung 
des  Talus  selten  bei  der  Entzündung  nur  eines  Gelenks,  und  wenn 
z.- B.  die  Kugel  ursprünglich  nur  das  Talo  -  Tarsalgelenk  perforirte, 
so  wird  von  der  Entzündung  dieses  Gelenkes  aus  leicht  eine  Osteo- 
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myelitis  imterlialteu,  welche  ihrerseits  seciindär  dann  eine  Synovitis 
ini  Talo-Cruralgelenke  leicht  hervorrufen  kann. 
§  361.  j]g  erübrigt  noch ,   unter   den  Ursachen   der  Entzündungen  des 

Nich-ttrau- 

matische  Ur-  Talo-Cruralgelcnkes  der  allgemeinen  Zustände  zu  gedenken,  an  welchen 
Sachen  der  ^jeses  Goleuk  Authcil  nehmen  kann.    Die  acuten ,   wie  chronischen 
''"Formen  der  Polyarthiitis,  und  zwar  der  Polyarthritis  synovialis,  wie 
der  Poly-Panarthritis  befallen  ziemlich  häufig  das  Talo-Cruralgelenk 
in  den,  diesen  Erkrankungen  eigeuthümlichen  anatomischen  Formen 
(§§  8" — 100),    ohne  dass  in  dieser  Beziehung  etwas  Besonderes  zu 
erwähnen  bliebe.    Die  Panarthritis  urica,  welche  mit  besonderer  Vor- 
liebe, wie  wir  schon  erwähnten  (§  335),    das  Halluxgelenk  befällt 
und  in  nachfolgenden  Fällen  leicht  nach  oben  wandert,  stattet  natür- 
lich  auch   dem   benachbarten  Talo-Cruralgelenk  ihre   unliebsamen 
Besuche  ab.    Von  der  eingreifendsten  prognostischen  Bedeutung  sind 
aber  noch  die  Beziehungen  der  Scrophulose  und  Tuberculose  zu  den 
Entzündungen  des  Talo-Cruralgelenkes,  welche  hier  nicht  übergangen 
werden  dürfen. 
§.  362.  jg}^  i^g^ijg  jj^-jjj  schon  öfters  beobachtet,  dass  bei  anscheinend  ganz 

Tuberculose  .  rs  • 

durcii  Ent-  gosundcn  Kindern  eine  spontane,  d.  h.  eine  Synovitis  von  unbekannter 
Zündung.  Ursache  auftrat.  Anfangs  erschien  dieselbe  in  der  Form  der  ein- 
fachen Synovitis  serosa,  doch  in  der  Regel  schon  mit  etwas  mehr 
Anschwellung  des  perisynovialen  Gewebes,  als  man  bei  Hydropsien 
anderer  Gelenke  gewöhnlich  beobachtet.  Zuweilen  ohne,  zuweilen 
aber  auch  trotz  correcter  Behandlung,  stellten  sich  die  Zeichen  des 
üebergangs  der  Synovitis  serosa  in  die  Synovitis  suppurativa  ein; 
dann  folgten  Fistelbildungen  und  endlich  in  einigen  Fällen,  welche 
ich  usque  ad  finem  verfolgen  konnte ,  wies  die  Obduction  die  Miliar- 
tuberculose  nach.  An  keinem  andern  Gelenk  bin  ich  so  sehr  von 
der  Möglichkeit  überzeugt  worden,  dass  aus  einer  einfachen  Synovitis 
die  perniciöse  Miliartuberculose  hervorgehe,  als  gerade  an  diesem; 
denn  an  andern  Gelenken  pflegen  nur  solche  Gelenkentzündungen 
mit  dem  Schlussact  der  Miliartuberculose  abzuschliessen,  welche  mit 
bedeutenden  entzündlichen  Processen  in  der  Knochensubstanz  der 
Gelenkkörper  verknüpft  sind.  Die  letzteren  Fälle  lassen  dann  gewiss 
die  Deutung  zu,  dass  die  Ostitis  gleichzeitig  an  der  Entstehung  der 
Tuberculose  Schuld  trage  —  eine  Deutung,  welche  bei  der  Synovitis 
des  Talo-Cruralgelenkes  deshalb  ausgeschlossen  Averden  darf,  weil 
dieselbe  mit  Bestimmtheit  fast  immer  als  eine  primär  synoviale  auf- 
gefasst  und  erkannt  werden  kann.  Secundäre  Veränderungen  der 
Knochensubstanz  kommen  zwar  der  Synovitis  des  Talo-Cruralgelenkes 
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zu;  sie  sind  aber,  wie  ich  iiocli  zeigen  werde  (§  364),  an  sich  unter- 
geordneter Bedeutung. 

In  dieser  perniciösen  Bedeutung  sind,  wie  mir  scheint,  die  ein- 
fachen Entzündungen  des  Talo  -  Cruralgelenkes  noch  nicht  gehörig 
gewürdigt  worden.  Nach  meiner  Ueberzeugung  sollten  für  das  the- 
rapeutische Handeln  gerade  diese  Beziehungen  der  Gelenkentzündung 
zu  einem  absolut  letalen  Allgemeinleiden  bestimmend  sein.  Wün- 
schenswerth  würde  es  mir  sein,  wenn  andere  Fachgenossen  meine 
Ansichten  bestätigen  würden ;  und  andererseits  würde  ich  mich  durch 
eine  ausgedehntere  Erfahrung,  besonders  wenn  sie  sich  durch  feste 
Zahlen  ausdrücken  liesse,  gern  von  einer  grösseren  Harmlosigkeit  der 
im  Beginn  so  unschuldig  erscheinenden  Erkrankung  überzeugen 
lassen.  Die  Statistik  stösst  freilich  auf  die  besondere  Schwierigkeit, 
dass  auch  an  diesem  Gelenk  secundäre  Tuberkeleruptionen  als  Aus- 
druck einer  primären  Miliartuberculose  auftreten  (§  104).  Ich  habe 
das  letztere  bei  Erwachsenen  in  einigen  Fällen  gesehn;  bei  Kindern 
machte  mir  umgekehrt  der  Gang  der  Ereignisse  den  bestimmten 
Eindruck,  dass  aus  der  Synovitis  die  Tuberculose  erzeugt  wird.  Die 
einzige  Zahl,  welche  in  Betreff  der  Mortalität  der  Fussgelenkent- 
zündung  vorliegt,  giebt  allein  schon  zu  denken:  nach  Billroth 
starben  von  39  Kranken  (alle  Formen  der  Fussgelenkentzündung 
zusammengerechnet)  nicht  weniger  als  15  (vgl.  §  131). 


Die  Diagnose  der  Entzündungen  des  Talo  -  Cruralgelenkes  stösst     ^  363. 
bei  Beobachtung  der  im  allgemeinen  für  die  Diagnostik  der  Gelenk-   ^er  Ent- 
entzündung  gegebenen  Kegeln  (§§  105 — 125)  auf  keine  erheblichen    Mündung. 
Schwierigkeiten. 

Bei  der  Inspection  kennzeichnen  sich  schon  die  einfachen  Flüssig- 
keitsansammlungen im  Gelenk  (Hydrarthrus,  Hämarthrus,  Pyarthrus), 
soweit  sie  ohne  oder  mit  geringer  Betheiligung  des  perisyiTovialen 
Gew^ebes  verlaufen,  durch  die  Circumscription  und  durch  die  charak- 
teristische Localisation  der  Schwellung. .  Die  letztere  wird,  wie  überall, 
von  der  anatomischen  Anordnung  der  Synovialkapsel  beherrscht,  und 
schon  nach  den  kurzen  Notizen  des  §  349  ist  es  klar,  dass  die 
Flüssigkeiten  in  den  bänd^rlosen  Abschnitten  der  Synovialis  an  dem 
vordem  Band  beider  Malleolen  vorzugsweise  sich  ansammeln  müssen. 
Bei  praller  Füllung  des  Synovialsackes  treten  am  vordem  Rand  bei- 
der Malleolen  und  besonders  umfangreich  entsprechend  dem  Malleolus 
ext.  die  circumscripten  Schwellungen  hervor.    Bei  Betheiligung  des 
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perisynovialen  Gewebes  sind  zwar  ähnliche  Schwellungen  vorhanden; 
doch  sind  sie  nicht  so  umschrieben,  und  dehnen  sich  nicht  nur  um 
den  ganzen  Umfang  der  Malleolen,  sondern  auch  auf  die  sehnenbe- 
deckten Abschnitte  der  Synovialis,  besonders  über  die  vordere  Kap- 
selwand und  selbst  über  die  Umgebungen  der  Achillessehne  aus. 
Eine  solche  diffuse  Schwellung  gestattet  an  sich  schon  einen  Wahr- 
scheinlichkeitsschluss  auf  die  hjrperplasirenden  Formen  der  Syuovitis, 
besonders  auf  Syuovitis  granulosa. 

Die  der  Entzündung  eigenthümliche  Stellung  des  Fussgelenks 
entspricht  stets  einem  höheren  oder  geringeren  Grad  von  Plantar- 
flexion, einem  entzündlichen  Pes  equinus.  Entspricht  schon  bei  ge- 
sti-ecktem  Knie  nur  eine  stumpfwinkelige  Stellung  des  Eusses  der 
Mittelstellung,  welche  gern  von  den  Kranken  bei  entzündeten  Ge- 
lenken unter  dem  Einfluss  des  Willens  zur  Linderung  der  Schmelzen 
eingenommen  wh'd,  so  kommen  noch  mehrere  Momente  hinzu,  Avelche 
die  plantarflectirte  Stellung  des  Fusses  bei  Entzündungen  des  Talo- 
Cruralgelenks  begünstigen.  Die  Stellung,  in  welcher  die  Synovial- 
höhle  des  Gelenks  die  grösste  Quantität  Flüssigkeit  aufnehmen  kann, 
ist  nach  den  experimentellen  Untersuchungen  Bonn  et 's  ebenfalls 
eine,  wenn  auch  vom  rechten  Winkel  wenig  entfernte,  plantar-flectirte 
Stellung  des  Fusses,  und  alle  Flüssigkeitsansammlungen  in  der  Syno- 
vialhöhle  drängen  den  Fuss  in  diese  Stellung.  Dazu  kommt  das 
Gewicht  des  Fusses,  welches  die  Fussspitze  nach  unten  fallen  lässt, 
und  endlich  die  federnde  Wirkung  der,  mehrfach  schon  erwähnten 
Ligameute,  welche  Tibia  und  Fibula  zusammendrängen  und  so  die 
plantar-flectii'te  Stellung  dieser  Knochen  auf  dem  hintern,  schmalen 
Abschnitt  der  TalusroUe  anstreben.  Die  Plantarflexion  des  Fusses 
bei  Entzündungen  des  Talo-Cruralgelenks  ist  somit  ein  sehr  regel- 
mässiges und  leicht  wahrnehmbares  Symptom. 

Während  in  Betreff  der  übrigen  Ergebnisse  der  Inspection  auf 
§  108  "verwiesen  werden  kann,  muss  in  Betreff  der  Palpation  nur 
bemerkt  werden,  dass  das  Gefühl  der  Fluctuation  nur  bei  grösseren 
Ansammlungen  von  Flüssigkeit  leicht  percipirt  werden  kann.  Die 
Schwellungen  an  dem  Vorderrand  der  Malleolen  sind  meist  so  klein, 
dass  die  Untersuchung  der  einzelnen  Schwellung  mittelst  zweier 
Finger  (§  109)  sehr  erschwert  wird;  und  einem  Verckängen  der 
Flüssigkeit  aus  der  Synovialtasche  an  dem  einen  Malleolus  in  die 
Synovialtasche  an  dem  andern  Malleolus,  indem  man  auf  jede  der 
Schwellungen  einen  Finger  drückte,  steht  die  von  den  Dorsalflexoren 
fest   auf  die  Knochen  gepresste  vordere  Wand    der  Synovialis  ent- 
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gegen.    Im  übrigen  wüsste  ich  den  in  §  109 — 116  ansgesprochenen " 
allgemeinen  Bemerkungen  über  Symptomatologie  und  Diagnostik  für 
die  Entzündungen  des  Talo-Cruralgelenks  in  specie  nichts  Erhebliches 
hinzuzufügen. 

Wenn  der  Verdacht  vorliegt,  dass  durch  die  Eiterung  oder 
durch  die  granulationsbildenden  Processe  die  Festigkeit  der  Bänder 
gestört  wurde,  so  ist  nach  §  116  die  Prüfung  der  anomalen  Be- 
wegungen des  Gelenks  statthaft.  Im  positiven  Fall  kann  der  Nach- 
weis der  anomalen  Beweglichkeit  an  dem  Talo-Cruralgelenk  nicht 
durch  den  Versuch  seitlicher  Verschiebungen  gelingen,  weil  die 
Malleolen  die  TalusroUe  in  ihrem  Charnier  festhalten;  dagegen  ge- 
lingt er  sehr  leicht  entweder  durch  den  Versuch  der  Verschiebung 
von  vorn  nach  hinten,  oder  bei  Rotationen.  Bei  normaler  Be- 
schaffenheit der  Gelenkfiächen  und  Gelenkbänder  dürfte  freilich  keine 
dieser  Bewegungen  trotz  der  völligen  Zerstörung  der  Gelenkbänder  aus- 
führbar sein,  indem  die  Malleolen  auch  diese  Bewegung  verhüten 
müssten.  Doch  leidet  meistens  bei  der  Synovitis  hyperplastica  gra- 
nulosa  auch  die  Gestalt  der  Gelenkflächen  in  Folge  der  Knorpel- 
destructiou  und  das  wuchernde  Granulationsgewebe  giebt  gewöhnlich 
der  convexen  Fläche  der  TalusroUe  eine  mehr  plane  Gestalt,  so  dass 
nun  die  bezeichneten  anomalen  Bewegungen  stattfinden  können. 

Das  Fieber  und  seme  correcte  Beobachtung  durch  die  Thermo- 
metrie  besitzen  für  die  Diagnostik  der, Entzündung  des  Talo-Crural- 
gelenks ihre  volle  ■  Bedeutung.  Die  Fieberhöhe  ist  allerdings  im 
ganzen  nicht  beträchtlich  und  im  Durchschnitt  z.  B.  viel  geringer, 
als  bei  den  analogen  Entzündungsprocessen ,  welche  das  Knie-  und 
Hüftgelenk  befallen.  Das  erklärt  sich  leicht  aus  der  relativ  kleinen 
Fläche  der  Synovialis,  welche  die  pyrogonen  Substanzen  resorbiren 
muss,  und  aus  dem  relativ  geringen  Druck,  unter  welchem  die 
Flüssigkeiten,  insbesondere  der  Eiter  in  dem  Gelenk  stehn.  In 
letzterer  Beziehung  ist  zu  erwähnen,  dass  B  o  n  n  e  t  in  seinen  schönen 
Untersuchungen  bei  Einspritzungen  von  Flüssigkeiten  in  die  Gelenk- 
höhle des  Talo-Cruralgelenks  die  Gelenkfiächen  des  Talus  einerseits 
und  die  Gelenkfiächen  des  Unterschenkelknochens  andrerseits  um 
2  —3  Mm.  auseinanderweichen  sah.  Dieses  Verhalten  begünstigt  bei 
serösen  und  eitrigen  Ergüssen  keineswegs  die  Eesorption,  und  des- 
halb auch  bei  letzteren  nicht  die  Resorption  pyrogoner  Substanzen. 
Uebrigens  fehlt  das  Fieber  bei  einer  Eiterung  des  Gelenks  fast  nie, 
und  bei  acuter  Verjauchung,  z.  B.  nach  Schussfracturen,  kann  das- 
selbe  sogar  plötzlich   sehr   hoch   ansteigen.     Bei   der  Beobachtung 
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der  chronisclieii  Fälle  von  Synovitis  liyperplastica  graniilosa  hat 
mich  schon  oft  die  Feststellung  einer  abendlichen  Temperatur- 
steigerung zwischen  38 ^  und  39 ^  belehrt,  dass  die  Suppuration  in 
dem  Granulationsgewebe  anfing,  und  von  solchen  Beobachtungen 
kann  man,  wie  wir  noch  sehen  werden,  unter  Umständen  bei  den 
Indicationen  zu  operativen  Eingriffen  sich  leiten  lassen. 

Der  Schmerz  wird  bei  Entzündungen  des  Talo-Cruralgelenks 
ebensowohl  bei  dem  Versuch  des  Gehens,  als  bei  der  Palpation  der 
entzündeten  Theile  durch  den  Eingerdruck  geäussert.  In  einer  Be- 
ziehung sind  die  Schmerzäusserungen  in  dem  ersteren  Eall  von  be- 
sonderem Interesse.  Der  Gang  leistet  eine  bedeutende  Compression 
der  Gelenkflächen  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  durch  das  Körper- 
gewicht. Sobald  bedeutende  Veränderungen  an  den  Gelenkflächen 
eingetreten  sind,  und  etwa  bei  einer  Synovitis  hyperpl.  granulosa 
der  Knorpel  zerstört  ist,  vor  allem  aber,  sobald  der  granulations- 
bildende Process  in  die  Knochensubstanz  eingedrungen  ist,  äussert 
der  Kranke  bei  dem  Gehen  einen  viel  heftigeren  Schmerz,  als  bei 
dem  Druck,  welchen  der  untersuchende  Finger  des  Arztes  auf  die 
Synovialis  ausübt.  Interessant  ist  1)ei  fortgeschrittenen  Processen 
dieser  Art  die  Methode,  nach  welcher  fast  regelmässig  die  Kranken 
doch  eine  Art  Unterstützung  des  Körpers  durch  den  kranken  Fuss 
ermöglichen,  natürlich  zum  Zweck  der  thunlichsten  Schonung  des 
erkrankten  Gelenks.  Durch  eine  mächtige  Anstrengung  der  Plantar- 
flexoren  stellen  sie  das  Talo-Cruralgelenk  möglichst  fest  und  treten 
nur  mit  der  Fussspitze  auf;  bei  diesem  Modus  des  Gehens  lastet  das 
Körpergewicht  viel  weniger  auf  den  Gelenkflächen  und  wird  viel  mehr 
von  den  kräftigen  Muskeln  getragen. 
364.    Die         j)^^  Uebergreifen  der   Entzündung  von  der  Synovialis  auf  die 

secundäre  ' 

Ostitis.  Knochensubstanz  geschieht,  wie  ich  mich  bei  Eesectioneu  überzeugte, 
gerade  am  Talo-Cruralgelenk  viel  früher  und  viel  häufiger,  als  man 
nach  oberflächlicher  Untersuchung  sich  vorstellen  sollte.  Besonders 
ist  die  Tibia  in  der  spongiösen  Substanz  ihres  unteren  Abschnitts 
zu  der  Entwickelung  einer  ganzen  diffusen,  und  viel  seltner  in  ein- 
zelnen Herden  begrenzten  Osteomyelitis  geneigt.  Man  könnte  sie 
auch  eine  entzündliche  Osteoporose  nennen;  denn  sie  kennzeichnet 
sich  weniger  in  einer  Schwellung  des  Knochen,  als  in  einer  auf- 
fälligen Malacie  des  Knochengewebes.  Dasselbe  lässt  sich  durch  den 
geringsten  Fingerdruck  wie  ein  feiner  Badeschwamm  zusammen- 
drücken. Klinisch  erkennt  man  diesen  Zustand  durch  eine  bedeu- 
tende Empfindlichkeit  der  Tibia  geg'en  den  Fingerdruck,  welche  sich 
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in  der  Aiisdehiiimg  von  Zollen  nach  oben  erstrecken  kann.  Die 
unzweifelhaft  primäre  Gelenkentzündung,  die  Synovitis  und  die 
Chondritis  können  dabei  sehr  unbeträchtlich  sein,  und  ich  habe 
Kranke  gesehen,  welche  Jahre  lang  wegen  der  Empfindlichkeit  der 
Tibia  den  Gehact  nicht  ausführen  konnten,  aber  bei  der  Resection 
nicht  nur  keine  Eiterung,  sondern  sogar  nur  eine  sehr  massige  Gra- 
nulationswucherung auf  der  Synovialis  erkennen  Hessen. 

Bezüglich  der  differentiellen  Diagnose  der  Entzündung  des  §  ^^^'  .  ^^^" 
Talo-Cruralgelenks  muss  auf  die  Schwierigkeiten  hingewiesen  werden,  Diagnose. 
welche  die  Entzündungen  der,  dem  Gelenk  anliegenden  Sehnen- 
scheiden veranlassen  können.  Zwar  erkranken  die  letzteren  viel 
seltener,  als  das  Gelenk,  aber  doch  häufig  genug,  um  manchen, 
nicht  unerheblichen  Irrthum  zuzulassen.  Besonders  die  Sehnen- 
scheiden der  MM.  peronei  und  die  Sehnenscheide  des  M.  tibialis 
postic.  liefern  bei  ihren  nahen  räumlichen  Beziehungen  zum  Gelenk 
solche  Schwellungen,  welche  als  Folge  der  Gelenkentzündung 
imponiren  können.  Nur  die  Lage  an  dem  hintern  Rand  der  Mal- 
leolen  (während  die  Schwellungen  bei  Gelenkentzündung  nach  §  363 
besonders  sich  an  ihren  vordem  Rändern  localisiren) ,  und  die  ge- 
naue functionelle  Prüfung  durch  passive  Spannung  -der  afficirten 
Sehnen  (z.  B.  bei  vermuthlicher  Entzündung  der  Peronealsehnen- 
scheiden  durch  Supinationsbewegung,  welche  das  Talo-Cruralgelenk 
unberührt  lässt,  aber  die  Sehnen  spannt  und  hierdurch  in  den 
Scheiden  Schmerzen  hervorruft)  stellen  die  differentielle  Diagnose  fest. 

Bei  Beurtheilung   der  Prognose   der  Entzündungen  des  Talo-     §  ^'''^• 

Proguose 

Cruralgelenks  muss  die  vitale  Prognose  von  der  functionellen  ge-der  Entzün- 
trennt  werden.  Bei  Verletzungen  des  Gelenks  ist  die  vitale  Prognose  '^^^i^sn. 
der  Gelenkentzündung  wegen  der  geringen  Höhe  des  Fiebers  auch 
dann  an  sich  nicht  schlecht,  wenn  sie  in  Form  einer  acuten  Eiterung 
auftritt.  Sie  verschlechtert  sich  aber  durch  die  phlegmonösen  Pro- 
cesse,  welche  von  der  Gelenkeiterung  aus  gegen  den  Fiissrücken  und 
gegen  den  Unterschenkel,  zuweilen  von  den  Sehnenscheiden  selbst, 
zuweilen  von  dem  peritendinösen  Bindegewebe  vermittelt,  sich  häufig 
verbreiten.  Dann  summirt  sich  das  Fieber  der  Phlegmone  zu  dem 
Fieber  der  Synovitis  und  der  Kranke  kommt  in  Lebensgefahr. 
Noch  ungünstiger  gestalten  sich  die  Yerhältüisse  durch  begleitende 
Knochenverletzungen,  obgleich  unter  ihnen  auch  prognostisch  der 
Unterschied,  welcher  im  ätiologischen  Abschnitt  (§  360)  festgestellt 
wurde,  zwischen  Lochschüssen  und  Splitterschüssen  festgehalten 
werden  muss.   Ein  cylindrisches  Loch,  welches  die  Kugel  durch  die 
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Malleolen  oder  den  Talus,  oder  diircli  beide  schlug,  kann  der  Ge- 
lenkeiterung gegenüber  wie  ein  Drainagecanal  sich  verhalten  und 
die  prompte  Heilung  der  Gelenkeiterung  geradezu  begünstigen. 
Jene  Fissuren  aber,  welche  sich  z.  B.  in  der  Tibia  zolllang  vom  Ort 
der  Verletzung  bis  zum  Gelenk  erstrecken,  spielen  eine  ganz  andere 
Rolle.  Sie  lassen  die  Eiterung  bis  zum  Gelenk  vordi'ingen,  ohne 
dem  Gelenkeiter  den  Abfluss  zu  verschaffen,  und  gleichzeitig  lassen 
sie  die  Entzündung  in  das  Markgewebe  des  Knochens,  in  das  Periost, 
in  das  parosteale  Bindegewebe  wandern.  Dann  gesellen  sich  Sjro- 
vitis,  Osteomyelitis,  Periostitis,  perisynoviale  und  parosteale  Phleg- 
mone zusammen,  und  gefährden  die  Existenz  des  Verletzten  der 
Art,  dass  man  zu  den  entschiedensten  operativen  Eingriffen  ge- 
zwungen wird. 

Die  das  Gelenk  und  die  Haut  gleichzeitig  perforirenden  Mal- 
leolenfracturen ,  wie  sie  die  Friedenspraxis  liefert,  sind  in  ähnlicher 
Weise  als  lebensgefährlich  zu  betrachten. 

Die  Gefahr  der  offenen  Gelenkverletzungen  und  der  consecu- 
tiven  Gelenkeiterung  erlischt  bei  dem  Talo-Crm'algelenk  ebensowenig, 
wie  bei  allen'  anderen  grossen  Gelenken,  nach  dem  Verschwinden 
der  ersten  Wundfiebererscheinungen.  Die  Verletzten  können  noch 
nach  Monaten  und  Jahi'en  der  traumatischen  Phthise  direct  oder 
indirect  erliegen.  Es  bleiben  Gelenkfisteln  zurück,  welche  sich  zu- 
weilen für  einige  Wochen  schliessen,  um  dann  für  einige  Monate 
sich  wieder  zu  öffnen.  Die  lange  Eiterung  consummirt  allmählig 
die  Kräfte  der  Kranken,  und  am  letzten  Ende  werden  doch  noch 
die  Operationen,  welche  man  im  Anfang  vermeiden  zu  können 
glaubte,  nothwendig,  ja  zuweilen  verstümmelndere  Operationen,  als 
diejenigen  sind,  durch  welche  man  früher  eine  ziemlich  prompte 
Heilung  hätte  erzielen  können  (vgl.  §  374). 

Dass  man  keine  Form  der  spontanen,  d.  h.  ohne  erkennbare 
Ursache  auftretenden  Entzündung  des  Talo-Cruralgelenks  als  eine 
harmlose  Ej-ankheit  betrachten  darf,  erhellt  schon  aus  den  Bemer- 
kungen des  §  362.  Als  besonders  gefahiToU  betrachte  ich  die 
schleichende  Entwicklung  der  Eiterung  bei  einer  Synovitis  hyperpl. 
granulosa.  Wenn  zu  diesem  Zustand  sich  erst  mehrere  Fisteln  ge- 
sellen, dann  verschwindet  die  Aussicht,  den  Fuss  auch  auf  operativem 
Weg  zu  erhalten,  und  man  muss,  nur  um  das  Leben  zu  retten,  mit 
dem  kranken  Gelenk  noch  ein  gesundes*  Stück  der  Extremität  mit 
aufopfern. 

Günstig   stellt    sich   unter   gewissen  Cautelen    die  functionelle 
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Prognose  der  Entzünduugen  des  Talo-Cniralgeleiiks.  Die  Functionen 
des  Gelenks  bei  dem  normalen  Geliact  sind  zwar  nicht  imerheblich, 
aber  selbst  der  schlimmste  Heilnngsausgaug  der  Entzündung,  die 
Vernichtung  der  Beweglichkeit  durch  Ankylose,  darf  insofern  als 
günstig  noch  betrachtet  werden,  als  der  Gehact  immer  möglich  und 
sogar,  was  Kegelmässigkeit  und  Geschwindigkeit  des  Schrittes  be- 
trifft, vollkommen  gut  ausführbar  bleibt.  Was  das  ankylosirte 
Talo-Crm'algelenk  bei  dem  Gehact  nicht  zu  leisten  vermag,  das 
leisten  an  seiner  Stelle  die  anderen  Gelenkverbindungen  des  Fusses. 
Ungünstiger  steht  es  freilich  bei  ankylosirtem  Talo-Cruralgelenk  mit 
den  schnellen  Bewegungen  des  Laufens  und  Spriugens,  wie  mit  den 
kunstvollen  Bewegungen  des  Tanzens  und  analoger  Leistungen. 
So  darf  es  immer  als  eine  therapeutische  Aufgabe  betrachtet  werden, 
einige  Beweglichkeit  bei  der  Heilung  der  Entzündung  zu  erhalten; 
man  darf  aber  auch  zufrieden  sein,  unter  schwierigen  Umständen 
ein  ankylosirtes  Gelenk  aus  den  therapeutischen  Maassnahmen  resul- 
tireu  zu  sehen. 

Unter  allen  Umständen,  sei  es  bei  Eintritt  der  Ankylose,  sei  es 
bei  Beschränkung  der  Beweglichkeit,  muss  die  rechtwinkelige  Stellung 
des  Eusses  im  Verlauf  der  Behandlung  gewahrt  werden;  denn  die 
Function  des  Fusses  bei  dem  einfachen  Gehen  wird  erheblich  ge- 
stört, sobald  die  Plantarflexion,  in  welche  das  entzündete  Gelenk 
sich  zu  begeben  pflegt  (§  363),  permanent  wird.  Alsdann  kann  der 
Genesene  nur  mit  der  Fussspitze  den  Boden  berühren  und  es  fehlt 
ihm  die  Möglichkeit,  den  Fuss  auf  dem  Boden  abzuwickeln.  Ich 
komme  bei  der  Besprechung  der  pathologischen  Gangarten  noch  kurz 
auf  diesen  Punkt  zurück. 

Bezüglich    der   Therapie   kann   ich    im   ganzen  auf  die  allge-^.^'"': '^''^'T 

"  ■■•  ö  °       X^ie  der  Ent- 

meinen  Bemerkungen  der  §§  139—186  verweisen,  doch  hebe  ich  auch  Zündungen. 
hier  einzelnes,  für  die  Behandlung  der  Entzündungen  des  Talo-Crural- 
gelenks  besonders  Wichtige  hervor. 

Die  Wärmeentziehung  lässt  sich  bei  acuten,  heftigen  Entzün- 
dungen des  Talo-Cruralgelenks  in  recht  wirksamer  Weise  durch  die 
Application  der  Eisbeutel  erzielen,  weil  ziemlich  ausgedehnte  Ab- 
schnitte der  S3-novialis  am  vordem  Eand  beider  Malleolen  —  also 
da,  wo  der  Eisbeutel  am  bequemsten  anzubringen  ist  —  ziemlich 
nahe  unter  der  Haut  liegen.  Bei  schweren  Verletzungen,  bei  trau- 
matischen acuten  Vereiterungen  des  Gelenks  wirkt  das  Eis  nicht  nur 
schmerzstillend,  sondern  vermag  wohl  auch  den  Vorgang  der  Ent- 
zündung   in    seiner  Intensität    wirklich    herabzusetzen.     Für   acute 

25* 


388  VIII.  Capitel. 

Pälle  ist  das  Eis  an  dieser  Stelle  eiue  bequeme,  und  in  ihrer  Be- 
deutung nicht  zu  unterschätzende  Beihülfe  für  die  Behandlung. 

Für  die  meisten  chronischen  Entzündungen  ist  nach  den  in 
§  143  und  144  dargelegten  Anschauungen  das  warme  Bad  vorzu- 
ziehen. Es  lässt  sich  gerade  bei  diesem  Gelenk  in  Form  von  pro- 
longirten  Fussbädern  sehr-  bequem  anwenden,  und  so  spielen  beson- 
ders bei  der  Synovitis  hyperplastica  granulosa  die  warmen  Bäder  in 
der  Praxis  eine  grosse  KoUe,  Der  von  alten  Zeiten  her  übliche 
Zusatz  von  Pottasche  mag  immerhin  beibehalten  werden,  wenn  man 
sich  von  der  leichten  Hautreizung,  welche  dieser  Zusatz  bewirkt, 
einen  günstigen  Einfluss  versprechen  darf.  Die  Anwendung  der 
Bäder  erfordert  zuweilen,  wenn  das  Herabhängen  des  Fusses  Schmerzen 
verm'sacht,  den  Gebrauch  der  bekannten  Fussbadewannen,  deren  Mo- 
delle in  jedem  Lehrbuch  der  Chii'urgie  und  in  jedem  Krankenhaus 
verglichen  werden  können. 

In  den  schweren  Fällen  von  Entzündung  des  Talo  -  Cruralge- 
lenks  sollte  nie  der  Schwerpunkt  der  Therapie,  wie  dieses  so  häufig 
geschieht,  in  das  warme  Wasserbad  verlegt  werden.  Seine  Wk- 
kungen  müssen  in  allen  wichtigeren  Fällen,  besonders  bei  noch 
florider  Entzündung,  den  Wirkungen  der  fixireuden  Verbände  unter- 
geordnet werden.  Keines  von  den  grösseren  Gelenken  lässt  sich  so 
leicht  und  bequem  durch  einen  gewöhnlichen  Gypsverband  fixii^en, 
als  gerade  das  Talo-Cruralgeleuk.  Die  prominenten  Punkte  des 
Fusses  sorgen  dafür,  dass  auch  die  minimalsten  Bewegungen  des 
Gelenks  verhindert  werden,  wenn  nur  der  Verband  ohne  allzuviel 
Wattepolsterung  vom  vorderen  Ende  des  Metatarsus  durch  die  ein- 
fachen Stapestouren  zum  Unterschenkel  geführt  und  hier  bis  zur 
Mitte  desselben,  oder  bei  Kindern  bis  zum  obern  Ende  fortgesetzt 
wird.  Man  kann  die  Gegend  der  Malleolen  entweder  sogleich  frei 
lassen  oder  später  frei  legen,  um  die  Schwellungsverhältnisse  zu 
überwachen,  und,  wenn  nöthig,  die  Behandlung  durch  Hautreize, 
Vesicatore  oder  Jodtinctur  zu  ergänzen.  Auch  der  Gebrauch  des 
Wasserbades,  nachdem  der  Gypsverband  durch  Bestreichen  mit 
Dammarharzlösung  wasserfest  gemacht  worden  ist  (Mit s che rl ich), 
ist  nicht  ausgeschlossen. 

Da  der  Ki-anke  mit  einem  fixirenden  Verband  am  besten  ruhig 
liegt  und  bei  bedeutender  Entzündung  immer  ruhig  liegen  muss, 
so  kann  man  noch  in  Berücksichtigung  der  Circulationsverhältnisse 
und  zur  Beförderung  des  venös -lymphatischen  Kückflusses  dafür 
sorgen,  dass  der  Fuss  etwas  höher  zu  liegen  kommt,  als  der  Unter- 
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Schenkel.  Glaubt  man,  dieses  am  besten  diircb  Aufhängen  erzielen 
zu  können,  so  kann  man  dem  Vorgang  Volkmann 's  folgen 
und  die  Suspension  an  Ringen,  welche  in  den  Gypsverband  befestigt 
wurden,  arrangiren.  Ich  beschränke  mich  auf  einfach  hohe  Lagerung 
des  Fusses,  weil  ich  in  dem  „Schweben"  der  Extremität  keinen  be- 
sondern Vortheil  zu  erkennen  vermag.  Dass  die  Schwebeapparate 
doch  ziemlich  complicirt  sind,  ist  mir  neuerdings  in  einer  Abtheilung 
eines  Kriegslazareths  recht  aufgefallen.  Dort  waren  Fracturen  und 
Gelenkschüsse  aller  Art  zusammengebracht,  und  der  behandelnde 
Arzt  hatte  sehr  sorgsam,  indem  er  dem  Zug  unsrer  Zeit,  das  alte 
Schwebesystem  in  die  Verbandtechnik  wieder  einzuführen,  bereitwillig 
folgte,  alle  Extremitäten  mit  und  ohne  Gypsverbände  an  Stricken 
aufgehangen.  Ein  etwas  sarkastischer  Kritiker  meinte,  dass  die  Ver- 
wundeten an  den  Stricken  zum  Himmel  hinauf  schwebten. 

Während  die  Compression  durch  die  geeigneten  Verbände  unter 
den  in  §  149 — 151  dargelegten  Verhältnissen  am  Talo-Cruralgelenk 
recht  gute  Dienste  leisten  kann,  pflegt  man  von  der  Distraction  bei 
den  Entzündungen  dieses  Gelenks  keinen  Gebrauch  zu  machen.  Die 
technischen  Schwierigkeiten,  mit  welchen  die  Application  der  dis- 
trahirenden  Verbände  für  dieses  Gelenk  verknüpft  sein,  würden,  sind 
wohl  daran  Schuld;  denn  nur  am  Calcaneus  dürfte  der  dis- 
trahirende  Zug  einwirken,  während  die  Wirkung  desselben  auf  den 
vorderen  Abschnitt  des  Fusses  nur  die  Neigung,  welche  der  Fuss 
schon  an  sich  besitzt,  zur  perversen  Stellung  der  Plantarflexion 
unterstützen  müsste.  Dagegen  steht  der  Anwendung  der  contra- 
irritirenden  und  medicamentösen  Behandlung,  wie  dieselben  §§  156 
— 161  geschildert  werden,  nichts  im  Weg. 

Die    operative   Behandlung   der  Entzündung   des  Talo  -  Crural-  ^  l^l'^^^l 
gelenkes  muss  hier  etwas  eingehender  besprochen  werden,  weil  hier   Therapie. 
manche  Gesichtspunkte  zu  berücksichtigen  sind,'  welche  erst  durch 
die  Erfahrungen  der  letzten  Jahre  gewonnen  wurden  und  zur  Correctur 
mancher  früher  verbreiteten  Ansicht  führen  müssen. 

Die  Function  des  Gelenkes  kann  bei  ausgedehnten  Hydropsien 
der  Gelenkkapsel  nach  Synovitis  serosa  zur  Frage  komm.en,  und  stösst 
die  Anwendung  derselben,  auch  mit  nachfolgender  Einspritzung  von 
Jodtinctur,  gerade  an  dieser  Stelle  deshalb  nicht  auf  wesentliche 
Bedenken,  weil  selbst  im  schlimmsten  Fall  bei  Eintritt  der  Eiterung 
in  Folge  der  Function  des  Gelenkes  noch  die  sonstigen  operativen 
Hülfen  gegründete  Aussicht  auf  Erhaltung  eines  brauchbaren  Fusses 
geben.   Bei  katarrhalischen,  vielleicht  auch  noch  in  einzelnen  Fällen 
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von  traiimatisclieu  Eiterungen  darf  die  Function  versucht  werden,  im 
ersteren  Fall  mit  niclit  allzu  grosser,  im  letzteren  Fall  mit  sehr 
geringer  Aussicht  auf  Erfolg.  Im  übrigen  sind  in  Betreff  der 
Function  §§  163—167  zu  vergleichen. 

Die  Incision  der  Gelenkkapsel  kann  an  diesem  Gelenk  in  nicht 
seltenen  Fällen  mit  guter  Aussicht  auf  Erfolg  geübt  werden.  Nur 
bedarf  es  meines  Erachtens  einer  etwas  genaueren  Sichtung  der 
Fälle.  Für  unbedingt  indicirt  halte  ich  die  Gelenkincision ,  wenn 
in  Folge  einer  einfachen  Kapselverletzung  durch  Hieb,  Stich  oder 
Schnitt  eine  Synovitis  suppurativa  eintritt.  Manchmal  genügt  hier 
schon  eine  einfache  Erweiterung  der  Hieb-  oder  Stichwunde;  in 
schwereren  Fällen  ist  es  besser  am  vorderen  Eand  |des  einen,  oder 
beider  Malleolen,  bei  Eitersenkungen  auch  wohl  am  unteren  oder 
hinteren  Band  Incisionen  in  genügender  Zahl  und  Grösse  anzulegen. 
Wenn  die  Eiterung  der  Synovialis  von  vornherein  durch  Jauchung  der 
Secrete  complicirt  war,  wenn  etwa  die  verletzende  Waffe  die  Fäul- 
nisserreger direct  in  das  Gelenk  eingeführt  hat,  so  wird  man  sich 
von  den  einfachen  Incisionen  keinen  durchschlagenden  Erfolg  mehr 
versprechen  können.  Denn  die  Jauchung  kann  weder  durch  den 
immer  nur  unvollkommenen  Abfluss  der  Secrete  aus  der  Incisions- 
wunde  noch  auch  durch  das  Injiciren  desinficirender  Flüssigkeiten 
durch  die  Wunde  in  das  Gelenk  beherrscht  werden;  auch  die  letz- 
teren dringen  nicht  in  alle  ßecessus  de'r  Synovialis  ein,  obwohl  der 
Synovialsack  des  Talo-Cruralgelenkes  noch  eine  ziemlich  einfache 
Form  besitzt.  Ebenso  muss  man  den  Erfolg  der  Incisionen  be- 
zweifeln, wenn  unglücklicher  Weise  bei  ursprünglich  einfacher 
Eiterung  die  Fäulnisserreger  von  den  Incisionswunden  aus  in  die 
Gelenkhöhle  eindringen  und  der  Eiter  stinkend  wird.  Durch  sorg- 
fältige Carbolverbände  nach  der  Incision  kann  und  muss  man  diesen 
Misserfolg  vermeiden. 
§  369.  indi-         j)jg    traumatische  Eiterung    mit    concomitirender   Enochenver- 

catiönen  zur  ^ 

Eesection.  Ictzung  stcht  gegenüber  den  Incisionen  schon  um  vieles  ungünstiger. 
Wenn  die  Gestalt  der  Gelenkflächen,  welche  das  Talo - Cruralgelenk 
constituiren,  an  sich  einfach  genug  ist,  um  nach  Eröffnung  des 
Gelenkes  nicht  allzu  ungünstig  auf  die  Retention  des  Eiters  einzu- 
wii"ken,  so  ändert  sich  durch  die  Knochenverletzung  dieses  günstige 
Verhältniss.  Ein  abgebrochener  Malleolus,  welcher  durch  seine  Haft- 
bänder von  der  TalusroUe  abgezogen  wh'd,  lässt  zwischen  ihr  und 
ihm  selbst  eine  Hohlrinne,  aus  welcher  keine  Incision  mehr  einen 
recht  freien  Abfluss   des  Eiters    ermöo-licht.    Noch   schlimmer  sind 
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die  Fissuren  der  verletzten  Knochen,  wie  sie  Ijesonders  bei  den  per- 
forirenden  Scliussfracturen  der  Tibia  (vgl.  §  360)  selten  fehlen.  In 
ihnen  nistet  sich  die  Eiterung  ein  und  so  erlischt  auch  nach  den 
Incisionen  die  Gelenkeiterung  nicht,  während  die  Osteomyelitis  in 
ihren  verschiedenen  Ausgängen  schon  an  sich  einen  gefahrvollen 
Verlauf  nehmen  kann.  Unter  diesen  Umständen  darf  man  sich  auf 
die  Wirkung  der  einfachen  Incision  nicht  mehr  verlassen  und  man 
sollte  sie  sofort  durch  das  sicherere  Mittel  der  Eesection  ersetzen. 
Die  Synovitis  hyperplastica  granulosa  des  Talo  -  Cruralgelenkes, 
nach  alter  Nomenclatur  der  Tumor  albus  pedis,  kann  bei  dem  Ueber- 
gang  zur  Eiterung  (vgl.  §  62)  die  Indication  zur  Incision  stellen 
lassen.  Ich  glaube  aber,  dass  man  bei  dieser  Erkrankung  am  besten 
auf  dieselbe  verzichtet.  Keineswegs  bin  ich  jedoch  der  Ansicht,  dass 
man  eine  spontane  Berstung  des  Eiters  mit  consecutiver  Fistelbildung 
der  Incision  vorzuziehen  hätte.  In  dieser  Beziehung  verweise  ich 
auf  meine  in  §  169  gegebene,  allgemeine  Erörterung,  welche  auch 
hier  in  specie  zutreifen  würde,  wenn  nicht  gerade  bei  der  Synovitis 
hyperpl.  granulosa  mit  Ausgang  in  Eiterung  ein  definitiver  Erfolg 
der  Incision,  d.  h.  eine  prompte  und  gute  Heilung  durch  die  be- 
gleitenden Verhältnisse  sehr  in  Frage  gestellt  würde.  Bei  guter  Con- 
stitution, z,  B.  sobald  es  feststeht,  dass  eine  Verletzung,  Quetschung 
oder  Distorsion  des  Gelenkes  durch  mangelhafte  Behandlung  der 
Ausgangspunkt  für  die  schwere  Erkrankung  gewesen  ist,  kann  man 
wohl  noch  den  Versuch  mit  der  einfachen  Incision  machen.  Es 
hängt  dann  von  der  Schwere  der  secundären  Knorpelveränderungen 
(§  69  u.  f),  von  dem  Zustand  der  Bänder  (§  363)  u.  s.  w.  ab,  ob  ein 
dauernder  Erfolg  erzielt  wird.  Bei  den  sogenannten  spontanen  Ent- 
zündungen dieser  Art,  besonders  bei  sonstigen  deutlichen  Zeichen  der 
Scrofulose,  also  bei  schwächlichen  Kindern  muss  man  an  die  Be- 
ziehungen der  localen  Krankheit  zu  den  allgemeinen  Zuständen,  an 
alle  die  Gefahren  sich  erinnern,  welche  bei  längerem  Bestand  des  Local- 
leidens  das  Leben  bedrohen.  Ich  bin  der  üeberzeugung ,  dass  die 
Indication  zur  Kesection  des  Talo-Cruralgelenkes  ge- 
kommen ist,  wenn  bei  einer  Synovitis  granulosa  der 
Ausgang  des  Processes  in  Eiterung  sich  declarirt.  Zu- 
weilen kann  dieser  Ausgang  schon  aus  den  Ergebnissen  der  thermo- 
metrischen  Beobachtung  erkannt  werden;  in  andern  Fällen  kann 
man  den  Zeitpunkt  abwarten,  in  welchem  die  Eiterung  der  Ober- 
fläche sich  nähert  und  die  Fluctuation  deutlich  wird,  und  man  kann 
durch  eine  Probepunction  oder  Probeincision ,   welche   man  der  zu 


392  Vin.  Capitel. 

unternehmenden  Eesection  unmittelbar  vorausschickt,  sich  erst  ver- 
gewissern,   (lass   man  es  wirklich  mit  einer  Eiterung   zu   thuu   hat. 

Indem  ich  nicht  leugnen  kann ,  dass  ich  schon  in  dem  obigen 
Satz  die  Indicationen  zur  Resection  weit  über  das  bisher  übliche 
Maass  hinausspanne,  darf  ich  mich  ebensowohl  auf  die  Erfahrungen 
über  die  Gefahr  der  bezeichneten  Entzündungsform  für  das  Leben, 
als  auf  die  Erfahrungen  der  relativen  Gefahrlosigkeit  und  der  guten 
functionellen  Eesultate  der  Eesection  berufen.*)  Ich  gehe  aber  auf 
Grund  der  letzteren  Erfahrungen  allein  noch  einen  Schritt  weiter, 
und  resecire  auch  bei  chronischer  Entzündung  des  Fussgeleukes  dann, 
wenn  noch  keine  Eiterung  in  demselben  eingetreten,  also  auch  das 
Leben  noch  nicht  bedroht  ist.  Es  giebt  Fälle  von  ausserordentlich 
langsamer  Entwicklung  der  Synovitis  granulosa  am  Talo-Crural- 
gelenk;  minimale  Schwellung  des  Gelenkes,  kein  Fieber,  leidliches 
Allgemeinbefinden,  aber  —  und  das  scheint  mir  wesentlich  in  das 
Gewicht  zu  fallen  — .  complete  Störung  des  Gehacts ,  mdem  die 
Schmerzen  bei  Belastung  des  kranken  Gelenks  durch  das  Körper- 
gewicht zu  bedeutend  sind.  In  solchen  Fällen  findet  man  dann  auch 
häufig  jene  diffuse  Osteomyelitis  oder  entzündliche  Osteoporose  der 
Tibia,  deren  Symptome  im  §  364  berührt  wurden.  Ich  betrachte  es 
als  ganz  selbstverständlich,  dass  man,  nachdem  man  die  Behandlung 
eines  solchen  Falls  übernommen  hat,  zunächst  alle  nicht  operativen 
Hülfen,  besonders  die  Immobilisation ,  Bäder,  Hautreize,  zur  Be- 
handlung heranzieht.  Mehrmals  aber  bin  ich  so  unglücklich  ge- 
wesen, von  der  sorgfältigsten  Behandlung  keinen  Erfolg  zu  sehen; 
vielmehr  wurden  die  Zustände  trotz  aller  Mittel  nur  noch  schlimmer, 
vielleicht  eben  wegen  jener  cousecutiven  Knochenerkrankung,  gegen 
welche  die  genannten  Mittel  wohl  nur  unvollkommen  einwirken 
können.  Dann  habe  ich  es  nicht  für  richtig  erachtet,  bei  den  Kindern 
die  unangenehmen  Folgen  des  mangelhaften  Gebrauchs  der  Extre- 
mität, die  Atrophie  der  Muskeln,  das  Zurückbleiben  des  Wachsthums 
eintreten  zu  lassen;  dann  habe  ich  nicht  gezögert,  die  Kranken  den 
Gefahren  der  Resection  auszusetzen,  um^  ihnen  eine  trag-  und  gehfähige 
Extremität  zu  verschaffen.  Ich  habe  bis  jetzt  keine  Ursache  gehabt^ 
dieses  anscheinend  etwas  dreiste  Vorgehen  zu  bereuen. 

So  schwer  es  ist,  die  Indicationen  zur  Eesection  eines  einzelnen 


*)  Vergl.  hierüber  meine  kurzen  Bemerkungen  in  der  Berl.  klin.  Wochen- 
schrift.  1870.  Nr.  7.  Seit  der  Zeit,  in  welcher  ich  dieselben  publicirte,  sind 
meine  Anschauungen  durch  die  Beobachtung  weiterer  Fälle  nur  gefestigt  worden. 
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Gelenks,  in  kurze  Sätze  zusammenfassen,  so  will  ich  doch  in  An- 
betracht des  mir  eigenthümlichen  Standpunkts  in  der  Fussgelenk- 
resectionsfrage  versuchen,  mich  in  einzelnen  Sätzen  zu  präcisiren. 
Die  Kesection  des  Talo-Cruralgelenks  wird  indicirt: 

a)  durch  Verletzungen: 

a)  durch  Hieb-  und  Stichwunden,  wenn  dieselben  nicht  nur 
Suppuration,  sondern  auch  Jauchung  zur  Folge  haben; 

p!)  durch  complicirte  Malleolenfracturen  mit  demselben  Ausgang ; 

y)  durch  Schussfracturen  mit  Zersplitterung  der  Knochen; 

d)  durch  schlecht  geheilte  Malleolenfracturen  (Pes  valgus  und 
varus  traumaticus  vgl.  §  358  u.  §  359); 

t)  durch'  complicirte  Luxationen,  bei  denen  die  ünterschenkel- 
knochen  die  Haut  perforiren. 

b)  durch  einfache  Entzündungen: 

a)  durch  die  Synovitis  hyperplastica  granulosa  mit  Ausgang  _^ 

in  Eiterung; 
ß)  durch  die  Synovitis  hyperplastica  granulosa  ohne  Eiterung, 

wenn  längere  Gehunfähigkeit  besteht  und  die  nicht-operative 

Behandlung  erfolglos  bleibt. 

c)  durch  freie  Gelenkkörper,  wenn  sie  den  Gang  stören  und  auf 
anderem  Weg   nicht  entfernt  werden    können  (vgl.  §  202). 

Indem  ich  meine  Indicatiouen  zur  Resection  des  Talo  -  Crural-     §  ^'^^■ 

T      -,         .        -TT     -I       n  •  ••  •  !•  Teclinik  der 

gelenks  mi  Verlauf  memer  Praxis  immer  weiter  und  weiter  aus-  Resection. 
dehnte,  bin  ich  in  Besitz  eines  Beobachtungsmaterials  gelangt,  welches 
mir  über  die  Technik  der  Operation  ein  competentes  Urtheil  abzu- 
geben gestattet.  Dieselbe  ist  durchaus  nicht  so  schwierig,  dass  diese 
Resection  nicht,  wie  eine  jede  andere,  in  die  gewöhnliche  Praxis 
eingebürgert  werden  könnte..  Uebungen  an  der  Leiche  sind  freilich 
uneiiässlich,  und  ich  zweifele  nicht  daran,  dass  der  Erfolg  der 
Operation  für  das  Leben  und  für  die  spätere  Function  nicht  zum 
geringsten  Theil  von  der  Art  ihrer  Ausführung  abhängig  ist.  Aus- 
gedehnte Verletzungen  der  Weichtheile ,  wie  sie  eventuell  schon  bei 
dem  Umführen  der  Ketteusäge  kaum  zu  vermeiden  sind,  grosse 
Incisionen,  um  die  Knochen  aus  ihnen  vor  der  Durchsägung  heraus- 
zudrängen, mangelhafte  Schonung  des  Periosts,  das  Stehenlassen  von 
Knochentheilen,  welche  besser  entfernt  werden,  mangelhafte  Nach- 
behandlung —  das  sind  nach  meiner  üeberzeugung  diejenigen  Miss- 
griffe, welche  am  leichtesten  den  Erfolg  compromittiren  können. 
Ich  will  zunächst  die  normale  Technik  der  Operation,  wie  sie  sich 
allmählig  in  meiner  Praxis  festgestellt  hat,  kurz  beschreiben. 
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Die  Operation  beginnt  mit  der  Entfernung  des  Malleolus  ext. 
der  Fibula.  Ein  kräftiger  Schnitt  trennt  an  dem  hintern  Band  des 
Knochens,  dicht  vor  der  Sehnenscheide  der  MM.  peronei,  die  Weich- 
theile  und  das  Periost.  Er  verläuft  in  der  Länge  von  2 — .3  Ctm. 
{bei  Friedensresectionen ;  entsprechend  länger,  je  nach  der  Ausdehnung 
der  Splitterung  durch  den  Schuss,  bei  Kriegsresectionen)  senkrecht 
nach  unten  bis  zur  äussersten  Spitze  des  Malleolus.  Hier  wird  noch 
ein  kurzer  Querschnitt  nach  vorn  aufgesetzt,  welcher  in  der  Länge 
von  1 — 11/2  Ctm.  dem  vorderen  Rand  des  Malleolus  ext,  folgt,  also 
auf  den  ersten  Schnitt  spitzwinkelig  stösst.  Nun  beginnt  die  Ab- 
lösung des  Periosts  durch  das  Elevatorium,  und  zwar  der  Art,  d^ass 
der  von  jenen  Incisioneu  umschriebene  Hautlappen  zusammen  mit 
einem  gleich  grossen  Periostlappen  von  dem  Knochen  abgehoben  wird. 
Sodann  wird  an  dem  Ende  der  Läugsiucision  das  Elevatorium  um 
^die  ganze  Peripherie  des  Knochens  herumgeführt,  und  nun  beginnt 
an  dieser  Stelle,  während  der  Zeigefinger  der  linken  Hand  das  Periost 
zurückdrängt  und  schützt,  die  Arbeit  der  Stichsäge.  Die  vollendete 
Trennung  des  Knochens  durch  dieselbe  wird  durch  die  plötzlich 
zunehmende  Beweglichkeit  des  unteren  Stücks  erkannt.  Man  fasst 
nun  das  Stück  mit  einer  Langenbeck'schen  ßesectionszange,  und  lässt 
die  Sägefläche  allmählig  nach  aussen  treten,  indem  man  die  Periost- 
Ablösuug  an  der  Lmenseite  des  Knochens  vollendet.  Endlich  trennt 
man  hart  am  Knochen,  und  besser  von  innen  nach  aussen,  als  von 
aussen  nach  innen,  die  3  starken  Haftbänder,  das  Ligam.  calcaneo- 
fibulare  und  die  beiden  Ligam.  talo-fibularia  mit  dem  Messer,  indem 
man  das  abgesägte  Ende  des  Knochens  immer  weiter  und  weiter 
nach  unten  und  aussen  drängt..  Die  Blutung  bei  diesem  Theil  der 
Operation  darf  nur  sehr  unbedeutend  sein.  Die  Schonung  der  Pero- 
nealsehnenscheide  ist  bei  pathologischer  Verdickung  des  Periosts 
zuweilen  möglich ;  meist  wird  sie  in  der  ganzen  Länge  der  äusseren 
Wunde  geöffnet.  Doch  kann  eine  Durchschneidung  der  Sehnen  mit 
Sicherheit  vermieden  werden. 

Der  Fuss,  welcher  bisher  auf  der  Innenseite  lag,  wird  jetzt  für 
den  zweiten  Act  der  Operation,  für  die  ßesection  der  Tibia,  auf  die 
äussere  Seite  umgelegt.  Man  überzeugt  sich  durch  den  tastenden 
Finger  genau  von  der  Lage  der  Innenfläche  der  Tibia,  welche  von 
Sehnen  nicht  bedeckt  ist,  und  besonders  von  der  Lage  des  unteren 
Randes  des  Malleolus  int.  Nun  führt  man  genau  von  der  Mitte  des 
Randes  einen  kräftigen  Längsschnitt  in  der  Länge  von  3  Ctm.  senk- 
recht nach  oben  durch  Haut   und  Periost.    Dann  folgt  ein   zweiter 
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Sclinitt,  genau  dem  untern  Rand  des  Malleolus  int.  in  der  Ausdehnung 
von  3 — 4  Ctm.  folgend,  in  dessen  Mitte  das  untere  Ende  des  ersten 
Schnittes  fällt.  Beide  Incisiouen  zusammen  bilden  sonach  einen 
Viertelkreisbogen  mit  einem  Radius,  der  von  seiner  Mitte  aus  senk- 
recht nach  oben  verläuft,  oder,  um  mich  eines  populären  Bildes  zu 
bedienen,  sie  repräsentiren  die  Linien  eines  Ankers  -0^(der  Anker- 
schnitt V.  Lang  enb  eck 's).  Die  Periostablösung  mittelst  des  Ele- 
vatoriums  beginnt  in  dem  senkrechten  Schnitt,  auch  hier  der  Art, 
dass  Haut  und  Periost  zusammen,  und  zwar  hier  in  Form  von  2 
dreieckigen  Lappen,  von  der  inneren,  freien  Fläche  der  Tibia  abge- 
hoben werden.  Nun  gleitet  das  Elevatorium  gegen  die  vordere  Fläche 
der  Tibia,  und  hebt  hier  die  Sehnen  (Dorsalflexoren)  mit  dem  Periost 
vom  Knochen  ab.  Dann  wendet  sich  das  Elevatorium  an  der  oberen 
Grenze  des  Längsschnitts  auf  die  hintere  Fläche  der  Tibia,  um  auch 
hier  Sehnen  (Plantarflexoren)  und  Periost  von  der  Knochenfläche  ab- 
zulösen. Nun  ist  oben  mit  Ausnahme  der  Insertion  des  Ligam. 
interosseum  eine  periostfreie  Rinne  an  dem  Knochen  hergestellt,  in 
welcher  die  Stichsäge  arbeiten  kann.  Der  Schutz  der  Weichtheile 
vor  der  Spitze  der  Stichsäge  geschieht  auch  hier  unter  Beihülfe  von 
stumpfen  Haken  wesentlich  durch  den  Zeigefinger  der  linken  Hand. 
Nach  Vollendung  der  Durchsägung  (welche  normal  ungefähr  2 — 3  Ctm. 
von  dem  unteren  Rand  des  Malleolus  int.,  bei  Splitterfracturen  aber 
je  nach  Bedürfniss  viel  höher  fällt)  ist  die  Mobilität  des  abgesägten 
Stücks  noch  gering.  Erst  nachdem  das  Ligam.  deltoides  im  Verlauf 
des  convexen  Theils  des  Ankerschnitts  vom  Rand  des  Malleolus  int. 
abgetrennt  wurde,  gelingt  es  nun  mit  der  Resectionszange  das  ab- 
gesägte Stück  erfolgreich  zu  fassen  und  allmählig  die  Sägefläche  aus 
der  Wunde  heraus  zu  drehen,  während  das  Elevatorium  die  Periost- 
fläche,  welche  dem  Ligam.  interosseum  entspricht,  allmählig  vom 
Knochen  abdrängt.  Zu  gleicher  Zeit  trennt  sich  die  vordere  Kapsel- 
insertion  oder  wird  mit  dem  Messer  getrennt,  und  endlich  geschieht 
ein  Gleiches  mit  der  hinteren  Kapselinsertion.  Schliesslich  tritt  der 
ganze  abgesägte  Theil  des  Knochens  aus  der  Wunde  heraus,  und 
nach  den  angegebenen  Maassen  ist  die  letztere  auch  genau  gross 
genug,  um  ihn  heraustreten  zu  lassen,  aber  andrerseits  auch  nicht 
grösser,  als  es  durchaus  nöthwendig  ist.  Die  Sehne  des  M.  tibialis 
postic.  wird  in  der  Regel  entblösst,  aber  nicht  verletzt.  Die  Blutung 
ist  bei  der  Resection  der  Tibia  wegen  der  zahlreichen  kleinen  Gefässe, 
welche  das  Elevatorium  und  die  Säge  trennen,  etwas  bedeutender, 
als  die  Blutung  bei  Resection  der  Fibula,  erfordert  aber  in  der  Regel 
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keine  einzige  Ligatur  und  kommt  schon  während  Anlegung  des 
Verbands  von  selbst  zum  Stehen. 

Es  folgt  endlich  der  dritte  Act  der  Operation,  die  Resection  der 
TalusroUe.  Während  der  nun  schon  schlotternd  gewordene  Fuss 
fixirt  wird,  dringt  die  Stichsäge  durch  das  hintere  Ende  des  con- 
vexen  Theils  des  Ankerschnitts  auf  den  hinteren  Eand  der  TalusroUe 
ein.  Sie  bewegt  sich  sodann,  immer  mit  der  Fläche  jenem  Convex- 
schnitt  folgend,  der  Art  durch  die  TalusroUe  nach  vorn,  dass  ein 
convex  nach  oben  durch  die  Gelenkfläche  und  ein  convex  nach  unten 
durch  die  Sägefläche  (vgl.  Fig.  in  §  401  Linie  cc)  abgegrenztes  Stück 
des  Talus  mit  der  ganzen  Gelenkfläche  der  TalusroUe  abgetrennt 
wird.  Die  exacte  Ausführung  dieses  letzten  Actes  der  Operation 
erfordert  am  meisten  technisches  Geschick,  oder  vielmehr  die  geeig- 
nete Vorübung  an  der  Leiche.  Ich  betrachte  diese  Auslösung  der 
TalusroUe  durch  die  Stichsäge,  während  man  von  dem  Knochen  fast 
nichts  sieht,  sondern  die  Säge  fast  ausschliesslich  unter  Leitung  der 
in  der  Tiefe  zufühlenden  Fingerspitze  führt,  für  die  schwierigste 
technische  Aufgabe,  welche  die  Eesectionen  der  Extremitäten  über- 
haupt an  den  Operateur  stellen.  Sie  würde  auch  mit  keinem  andern 
Instrument  zu  lösen  sein,  ohne  dass  man  eine  weitere  ausgiebige 
Trennung  der  Weichtheile  zur  Freilegung  der  TalusroUe  voraus- 
schicken würde. 

Diese  Beschreibung,  welche  in  ihren  Grundzügen  den  Lehren 
V.  Langenbeck's  folgt,  giebt  das  Bild  der  Operation  ungefähr 
in  der  Form,  wie  sie  am  besten  an  der  Leiche  geübt  werden  soll; 
doch  ist  in  der  Friedenspraxis,  besonders  wenn  die  ludication  zm* 
Operation  durch  Sjmovitis  hyperplastica  granulosa  gegeben  ist,  die 
grössere  Zahl  der  Operationen  genau  nach  diesem  Schema  ausführbar. 
Bei  Knochensplitterungen  muss  man  natürlich  von  dem  Schema  in 
manchen  Punkten  abweichen,  besonders  was  die  Action  der  Zange, 
des  Elevatoriums  und  der  Stichsäge  an  den  Knochensplittern  betriift ; 
nur  scheint  es  mir  unmöglich,  über  diese  Abweichungen  allgemeinere 
Vorschriften  zu  geben.  Jeder  Fall  von  Schussfractur  hat  seine  kleine 
Eigenthümlichkeit.  Auf  die  Modalitäten  des  Verfahrens  bei  aus- 
gedehnter Verletzung  des  Talus  komme  ich  noch  an  anderer  Stelle 
zurück.  In  Betreft'  der  Hautschnitte  kann  bei  Schussfracturen  zwar 
eine  Verlängerung  derselben  geboten  sein;  doch  sollte  man  von  der 
Richtung  und  Form  der  Schnitte  nicht  ohne  Noth  abgehen.  Denn 
sie  sind  durch  die  Erfahrung  als  solche  erprobt,  welche  bei  geringster 
Verletzung  der  Weichtheile  die  relativ  bequeme  Entfernung  der  relativ 
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grössten  Kuochenstücke  gestatten  und  ebensowohl  für  prompte  Heilung, 
wie  für  Wiederherstellung  guter  Functionen  relativ  die  beste  Ge- 
wähl' geben. 

Bei  den  Schwierigkeiten,  mit  welchen  jeder  der  drei  Acte  der  J^''^\ 
Operation  verknüpft  ist,  liegt  es  sehr  nahe,  in  dem  einen  oder  andern  der  par-* 
Fall  den  einen  oder  andern  Act  sich  zu  ersparen,  d.  h.  eine  partielle  ^i^i^^»  ^^- 
Eesection  statt  der  eben  geschilderten  totalen  auszuführen.  Das  ist  ^^"^  '°'^'  - 
auch  häufig  genug  geschehen  und  geschieht  noch  immer.  Man  lässt 
häufig  die  ganze  Tibia,  oder  die  Fibula,  und  am  häufigsten  die  Talus- 
roUe  zurück,  weil  ihre  Entfernung  am  schwierigsten  ist.  Ich  habe 
selbst  nie  eine  partielle  Kesection  des  Talo-Cruralgelenks  gemacht; 
wohl  aber  habe  ich  Gelegenheit  gehabt,  den  relativ  ungünstigen 
Verlauf  partieller  Resectionen  au  diesem  Gelenk  zu  beobachten  und 
zu  constatiren.  Ohne  die  partielle  Kesection  und  besonders  das 
Zurücklassen  der  TalusroUe  als  einen  absoluten  Euustfehler  bezeichnen 
zu  wollen,  muss  ich  doch  hier  meiner  Abneigung  gegen  die  partielle 
Kesection  dieses  Gelenks  Ausdruck  geben.  Das  Zurücklassen  eines 
Malleolus  erschwert  in  hohem  Grad  die  Entleerung  des  Eiters  aus 
der  Höhle,  welche  die  Kesection  zurücklässt,  und  deshalb  pflegen 
unter  diesen  Umständen  Phlegmonen,  Eitersenkungen  längs  der  Sehnen 
und  Sehnenscheiden  nicht  auszubleiben.  Die  Existenz  der  TalusroUe 
wirkt  in  dieser  Beziehung  nicht  ganz  so  ungünstig,  aber  sie  hindert 
noch  durch  einen  andern  Umstand  den  prompten  Verlauf  der  Heilung. 
In  den  meisten  Fällen  trägt  die  TalusroUe  wenigstens  noch  Reste 
ihres  Knorpelüberzügs,  bei  einzelnen  Schussfracturen  sogar  den  ganzen 
Ueberzug;  und  nun  muss  entweder  der  Knorpel  sich  nekrotisch  ab- 
lösen (§  82),  oder  er  muss  sich  mit  Bindegewebe  und  Granulations- 
gewebe überziehen  (§  83).  Im  letzteren  Fall  kommt  das  neugebildete 
Knochengewebe  der  Tibia  nicht  einem  homologen  Gewebe  von  Seiten 
des  Talus  gegenüber  zu  stehn.  Es  verzögert  sich  die  feste  Ver- 
einigung zwischen  Talus  und  Tibia,  welche  doch  das  Ziel  unsrer 
Bestrebungen  sein  muss,  um  einen  tragfähigen  Fuss  nach  der  Opera- 
tion zu  erzielen;  ja  durch  mangelhafte  allzu  bewegliche  Verbindung 
kann  das  ganze  Resultat  der  Operation  in  Frage  gestellt  werden. 
Umgekehrt  wird  durch  das  partielle  Reseciren  nichts  gewonnen,  als 
dass  die  Operation  weniger  mühsam  ist.  Man  sollte  nach  meiner 
Ueberzeugung  die  partiellen  Resectionen  des  Talo-Cruralgelenks 
unterlassen.  §  372.  mch- 

Die  Nachbehandlung  muss  in  der  geeigneten  Weise  schon  auf  ^^^^^^"^ 

°  ö       a  der  Eesec- 

dem  Operationstisch  beginnen.     Eine  theilweise  Vereinigung   durch      tion. 
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Fig.  3. 


Siitiiren  kann  bei  langen  Inöisionen  statthaft  sein ;  meist  jedoch  bringt 
sie  bei  den  beschriebenen  kurzen  Incisionen  mehr  Schaden,  als  Nutzen. 
Man  reinigt  durch  Irrigation  mit  einer  dünnen  Lösung  von  Kali 
hypermangan.  die  frischen  Wundflächen.  Dann  führt  man  ein 
Drainagerohr  von  Neusilber,  wie  es  in  Fig.  3  abgebildet  ist,  durch 
die  Incisionen  quer  durch,  nnd  bedeckt  die  Wunde 
selbst  mit  Carbolcharpie.  Nun  hält  ein  Gehülfe 
den  Fuss  in  leicht  plantarflectirter  Stellung,  wie 
dieselbe  bei  gestreckter  Stellung  des  Knies  der 
Mittelstellung  entspricht,  aber  so' angezogen ,  dass 
der  von  der  Tibia  und  Fibula  zurückgelassene  Periost- 
•cylinder  zu  seiner  natürlichen  Länge  ausgespannt 
wird.  Dann  folgt  die  Anlegung  des  Gypsverbands, 
welcher  durch  das  Einlegen  zweier  in  Gypsbrei  ge- 
tränkter Louguetten,  der  einen  auf  die  Tarsalfläche 
des  Fusses  nnd  Unterschenkels,  der  zweiten  über 
die  Ferse,  die  nöthige  Festigkeit  erhält.  Der  Verband 
soll  sich  von  den  Zehen  bis  mindestens  dicht  unter 
das  Kniegelenk  erstrecken.  Die  Fenster  werden  um 
die  prominirenden  Enden  des  Drainagerohrs  ent- 
weder sogleich,  oder  spätestens  nach  24  Stunden  in 
den  Verband  eingeschnitten.  Der  Fuss  wird  auf 
Kissen  etwas  hoch  gelagert  und  durch  Sandsäcke 
gegen  Verdrehung  geschützt. 

Die  fieberhafte  Eeaction,  welche  der  Operation 
folgt,  hält  sich  gewöhnlich  auf  sehr  niedrigem  Niveau, 
Auch-  die  ausgedehntesten  Resectionen  —  und  ich 
habe  €S  im  letzten  Krieg  bis  zur  Entfernung  von 
31/2  Zoll  Tibia  getrieben  —  lassen  niedrige  Tempe- 
raturen beobachten,  wenn  nur  der  Abfluss  der  Wund- 
secrete  regulirt  ist.  Bei  sehr  grossen  Resections- 
höhlen  macht  sich  das  von  selbst,  bei  den  kleinen 
Höhlen  der  Friedensresectionen  aber  scheint  mir  die 
Wirkung  der  Drainageröhre  für  das  niedrige  Wund- 
fieber entscheidend  zu  sein.  Sie  bewirkt  nicht  nur, 
dass  die  Secrete  frei  nach  aussen  zu  jeder  Zeit  ab- 
fliessen,  sondern  gestattet  —  und  auch  hierauf  lege 
ich  Gewicht  — ,  dass  bei  dem  Verbinden  Morgens  und  Abends  der 
Strom  des  Irrigators,  dessen  Spitze  auf  das  Drainagerohr  aufgesetzt 
wird,   durch   die   ganze^Wundhöhle    durch   die  Seitenöffnungen   des 
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Kohrs  gleichmässig  vertheilt  und  durch  das  beigemischte  Kali  hyper- 
mang.  jeder  Punkt  der  Wundfläche  vor  putriden  Processen  möglichst 
geschützt  wird.  In  der  That  kann  mau  es  erzielen,  dass  im  ganzen 
Verlauf  der  Operation  kein  stinkendes  Secret  von  der  Wundfläche 
geliefert  wird. 

Der  Wechsel  des  Gypsverbands  geschieht  in  der  Eegel'  nicht 
vor  Ende  der  zweiten  Woche,  und  da  zu  gleicher  Zeit  in  der  Regel 
die  Wundhöhle  mit  Granulationen  ausgefüllt  ist,  so  kann  nun  auch 
die  Drainageröhre  entfernt  werden.  Der  zweite  Gypsverband  wird 
bei  genau  rechtwinkeliger  Stellung  des  Fusses  zum  Unterschenkel 
angelegt,  ebenso  eventuell  die  späteren  Verbände.  Zweimal  habe 
ich  nach  5  Wochen  die  Wunden  total  geschlossen  gesehn;  einmal 
blieb  der  erste  Gypsverband  bis  zur  vollendeten  Heilung  liegen. 

Die  Kuochenneubilduug  erfolgt  nach  dieser  Resection ;  wenn  sie 
in  der  angegebenen  Weise  subperiostal  ausgeführt  wurde,  mit  grosser 
Sicherheit,  und  oft  mit  überraschender  Schnelligkeit  und  in  fast 
erschreckender  Intensität.  Bei  Kindern  fühlt  man  schon  nach  8  Tagen 
die  feste  Periostschwellung,  aus  welcher  die  Knochenneubildung  sich 
entwickelt.  Sie  reproducirt  die  Formen  der  Malleolen  oft  überraschend 
genau,  nur  zuerst  in  etwas  gigantischen  Umrissen,  und  es  bedarf 
zuweilen  mehrerer  Monate,  bis  durch  allmählige  Schrumpfung  die 
neuen  Malleolen  ihre  normalen  Formen  gewinnen.  Dieselbeii  können 
aber  auch  so  normal  sein,  dass  nur  die  Hautnarben  noch  Kunde 
geben  von  dem,  was-  einst  geschehen,  während  der  Fuss  in  tadel- 
loser Form  erscheint.  Die  Verkürzung  des  Fusses  entzieht  sich 
zuweilen  jeder  Messung,  d.  h.  sie  esistirt  in  der  That  nicht;  doch 
geben  manche  Friedensresectionen  auch  Verkürzungen  von  einigen 
Linien,  welche  dann  durch  erhöhte  Sohlen  corrigirt  werden  müssen. 
Die  Schussfractureh,  welche  die  Entfernung  grösserer  Stücke  der 
Tibia,  Fibula  und  des  Talus  erfordern,  können  ebenfalls  mit  über- 
raschend geringer  Verkürzung  in  Folge  der  guten  Knochenreproduction 
heilen.  Doch  kann  man  es  immer  noch  kein  schlechtes  Resultat 
nennen,  wenn  nach  Entfernung  von  3  V2  Zoll  Tibia,  wie  ich  es  neuer- 
dings beobachtete,  eine  definitive  Verkürzung  von  1  Zoll  resultirt. 
Methodische  passive  Bewegungen,  um  die  Beweglichkeit  zwischen 
Fuss  und  Unterschenkel  herzustellen,  sind  nach  meiner  Ansicht  bei 
der  Nachbehandlung  besser  zu  unterlassen.  Eine  geringe  Beweglich- 
keit pflegt  ohne  unser  Zuthuu  zurückzubleiben ;  aber  auch  die  anky- 
lotische  Verbindung  ist  nicht  unerwünscht,  denn  auch  sie  gestattet 
einen  normalen  Gehact.     Passive  Bewegungen  könnten   leicht   ein 
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Zuviel  von  Bewegiiclikeit  erzielen,  und  das  wäre  viel  schlimmer  als 
nichts.  Die  Festigkeit  der  neuen  Verbindung  kann  für  die  ersten 
Monate  durch  einen  Schnürstiefel  mit  zwei  Seitenschienen  unter- 
stützt werden,  welche  durch  einen  Ledergurt  unter  dem  Knie  befestigt 
werden.  Zuletzt  werden  alle  Apparate  und  auch  der  Stock  über- 
flüssig; und  es  kann  nach  dem,  was  v.  Langenbeck  und  ich 
beobachteten,  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  Resection  des 
Talo-Cruralgelenks  normale  Form  und  fast  normale  —  wenigstens 
für  das  Gehen  genügende  —  Function  erzielen  und  für  die  Dauer 
erhalten  kann.  Denn  unsre  Beobachtungen,  welche  über  Jahre  sich 
erstrecken,  beweisen,  dass  jedenfalls  diese  Resection  nicht  zu  den- 
jenigen gehört,  deren  Resultate  nur  für  die  erste  Zeit  genügen  und 
durch  den  Verlauf  einiger  Jahre  wieder  vernichtet  werden  (vergl. 
Resection  des  Ellnbogen-  und  Schultergelenks). 
§  373.  Die  Mortalität  nach  Resectionen  des  Talo-Cruralgelenks  bei  rich- 

^aA^dl?  *^S'®^'  Auswahl  der  Fälle,  bei  richtiger  Ausführung  der  richtigen 
Eesection.  Mothodo  der  Operation  und  endlich  bei  richtiger  Nachbehandlung 
ist  sehr  gering.  Von  den  zwölf  Friedensresectionen,  welche  ich  bisher 
ausfühi'te *),  hatte  ich'  einen  Todesfall  zu  beklagen,  welcher  einige 
Monate  nach  der  Operation  durch  Miliartuberculose  eintrat.  In  einem 
zweiten  Fall  wurde  der  Knabe,  bei  welchem  ebenfalls  der  Verdacht 
einer  allgemeinen  Tuberculose  vorlag,  mit  nicht  geheilter  Wunde 
meiner  Cognition  entzogen.  Dem  gegenüber  stehen  10  definitive 
Heilungen.  Mit  diesem  Resultat  sind  die  früheren  Zahlen  anderer 
Beobachter  nicht  wohl  zu  vergleichen,  weil  man  früher  in  der  Frie- 
denspraxis nur  diejenigen  Fälle  zu  reseciren  pflegte ,  in  welchen  durch 
langdauernde  Eiterung  die  Constitution  der  Kranken  zerrüttet,  durch 
zahlreiche  Fisteln  die  Gewebe  zerstört  und  die  osteogene  Eigenschaft 
des  Periosts,  wenn  dasselbe  überhaupt  geschont  wurde,  vernichtet  war. 
Dann  brachte  man  wohl  auch  die  Kranken  in  eine  Art  Reconvalescenz, 
aber  die  Fisteln  schlössen  sich  nicht,  sondern  leiteten  die  Sonde  nach 
Monaten  wieder  auf  rauhe  Knochen,  bis  man  sich  endlich  zu  der 
Amputation  des  Unterschenkels  entschloss,  welche  am  besten  gleich 
statt  der  Spätresection  ausgeführt  worden  wäre  und  nur  durch  eine 
Frühresection  zur  Zeit  der  ersten  Eiterung  hätte  vermieden  werden 
können.  Auf  den  neuen  Grundlagen,  welche  wir  hier  für  Indication, 
Methodik  und  Technik  gewonnen  haben,   muss  auch  eine  neue  Sta- 


*)  Neuerdings  sind  noch   2  weitere  Operationen  mit  günstigem  Verlauf, 
darunter  eine  bei  einem  Mädchen  von  S'/a  Jahr,  hinzugetreten. 
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tistik  begründet  werden ;  ich  zweifele  nicht  daran,  dass  sie  gegenüber 
der  hohen  Mortalität  der  Entzündungen  des  Talo-Cruralgelenks  (vgl. 
§  366)  ein  glänzendes  Zengniss  für  die  Berechtigung  der  Frühresec- 
tion  dieses  Gelenks  ablegen  wird. 

Für  die  Schussverletzungen  hat  v.  Langenbeck  aus  seinen 
Erfahrungen  in  den  Feldzügen  von  1864*)  und  1866**)  die  relativ 
günstige  Prognose  der  Eesection  des  Talo-Cruralgelenks  dargethan. 
Von  den  11  Operirten,  welche  diese  Feldzüge  lieferten,  starben  nur 
2,  der  eine  an  Gangraena  nosocomialis,  der  andere  an  Druckgangrän. 
Die  Genesenen  zeigten  theils  keine,  theils  geringe  Verkürzung  der 
Extremität,  und  die  Nachrichten,  welche  nach  langer  Zeit  über  ihre 
Gehfähigkeit  einliefen,  waren  sehr  befriedigend.  Ich  hoffe,  dass  der 
Feldzug  in  Frankreich  aufs  neue  ein  günstiges  Material  für  die 
Beurtheilung  des  Werths  der  Operation  liefern  wird.  Ich  selbst  habe 
in  den  Lazarethen  von  Pont-ä-Mousson,  Sedan,  la  Queue  bei  Cham- 
pigny  und  Reims  15  Resectionen  des  Talo-Cruralgelenks  nach  den 
oben  gegebenen  Regeln  theils  selbst  ausgeführt,  theils  unter  meiner 
Leitung  ausführen  lassen.  Drei  Todesfälle  sind  mir  unter  diesen 
Operirten  zur  Kenntniss  gekommen;  von  ihnen  lagen  zwei  in  einer 
sehr  ungünstigen  Localität  und  starben  an  septischen  Phlegmonen  des 
Unterschenkels.  Bei  den  übrigen  war  der  Verlauf,  so  viel  ich  weiss, 
ein  günstiger  und  ich  kann  dem  günstigen  Urtheil,  welches  v. 
Langenbeck  über  die  Operation  fällt,,  nur  beipflichten. 

Primäre  Resectionen  bei  Verletzungen  auszuführen  ist  man 
gewiss  berechtigt;  doch  kommen  dieselben  im  Krieg  kaum  in  Frage. 
Die  Schüsse,  welche  zweifellos  das  Gelenk  perforiren,  sind  meistens 
Lochschüsse,  oder  erscheinen  wenigstens  als  solche,  so  dass  sie  vor- 
läufig einer  conservativen  Behandlung  mit  gefenstertem  Gypsverband 
und  Eis  unterzogen  werden  können.  Bei  den  bedenklicheren  Splitter- 
fracturen  der  Tibia  höher  oben  steht  es  anfangs  nicht  fest,  ob  das 
Gelenk  von  den  Fissuren  eröffnet  ist  oder  nicht.  Selten  declariren 
sich  die  Erscheinungen  der  Gelenkeiterung  in  solchen  Fällen  vor 
Ablauf  der  ersten  Woche,  und  ich  bin  nicht  in  der  Lage  gewesen, 
Resectionen  dieses  Gelenks  zu  einer  früheren  Periode  zu  machen. 
Nach  Analogieen  würde  ich  mich  aber  jetzt  für  berechtigt  halten, 
zu  jeder  Zeit,   auch  in  der   intermediären  Periode  bei  bedrohlichen 


*)  Berl.  klin.  Wochenschr.     1865.    Nr.  4. 

**)  Ueber  die  Schussfracturen  der  Gelenke  und  ihre  Behandlung.      Rede. 
Berlin.     1868.     S.  43. 
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Entzündimgserscileiimiigen   zu   reseciren.    Ich   komme  auf  diese  für 
die  Kriegschirargie  hochwichtige  Frage  bei  Besprechung  der  Resec- 
tionen   des  Ellnbogengelenks ,    für  welche   mir  jetzt    ein   grösseres, 
positives  Beobachtuugsmaterial  vorliegt,  noch  einmal  zurück. 
§  374.  Die  Die  Grenze,  welche  in  der  Therapie   der  Entzündung  des  Talo- 

te^Entzün-  Cruralgolenks  für  die  Amputation  des  Unterschenkels  gezogen  werden 
düng,  uiuss,  wird  einst  ein  sehr  enges  Gebiet  abgrenzen,  wenn  die  Lehre 
von  den  Frühresectionen  bei  der  Synovitis  hyperpl.  granulosa,  wie 
ich  sie  im  Vorhergehenden  entwickelte,  allgemeine  Anerkennung  finden 
wird.  Sind  erst  mehrere  Fisteln  entstanden,  sind  die  Kräfte  des 
Kranken  erschöpft,  die  Knochen  in  grosser  Ausdehnung  durch  Osteo- 
myelitis granulosa  erweicht,  ist  vielleicht  sogar  schon  der  Beginn  der 
amyloiden  Degeneration  der  Unterleibsorgane  zu  befürchten,  so  muss 
man  zur  Amputation  des  Unterschenkels  schreiten.  Die  Pirogoff'sche 
Amputation  wird  nur  selten  ausgeführt  werden  können,  weil  sie  durch 
osteomyelitische ,  ausgedehnte  Erweichung  der  Tibia  und  des  Calca- 
neus  contraindicirt  wird.  Es  wird  sich  also  meistens  um  Amputationen 
auf  der  Grenze  des  unteren  und  mittleren  Dritttheils  des  Unterschenkels 
handeln.  Bei  den  guten  prothetischen  Mitteln,  welche  wir  jetzt  zum 
Ersatz  des  Fusses  und  Unterschenkels  in  den  künstlichen  Gliedern 
nach  neuen  Systemen  besitzen,  sollte  man  in  der  Aufopferung  von 
einem  halben  oder  ganzen  Zoll  nicht  ängstlich  sein  und  lieber  in 
gesunden  Weichtheilen  und  gesunder  Knochensubstanz  operiren,  als 
zu  nahe  an  dem  Krankheitsherd. 

Von  Verletzungen  eignen  sich  nur  die  ausgedehntesten  Zertrüm- 
merungen des  Gelenks,  etwa  mit  Zerreissung  mehrerer  Sehnen  oder 
mit  Verletzung  der  Nerven-  und  Gefässstämme,  zur  primären  Ampu- 
tation. Bei  Zertrümmerung  des  Malleolus  ext.  durch  Granatsplitter 
habe  ich  im  letzten  Krieg  noch  eine  erfolgreiche  Eesection  ausge- 
führt. Secundär  kann  die  Amputation  bei  accidentellen  Wunder- 
krankungen, bei  septischer  diffuser  Phlegmone,  welche  schon  bis  zum 
Knie  vordringt,  bei  Hospitalbrand,  welcher  den  Aetzungen  widersteht, 
auch  wohl  bei  ähnlichen  Störungen  im  Verlauf  einer  Eesectionswunde 
zur  Indication  gelangen. 

Unter  den  zahlreichen  Erkrankungen  des  Talo-Cruralgelenks, 
welche  ich  beobachtete,  ist  mir  nur  einmal  ein  zweifelloser  Fall  von 
einem  freien  Gelenkkörper  vorgekommen.  Seine  Entstehung  wurde 
von  der  Kranken  auf  eine  Distorsion  des  Fusses  bezogen ;  seine  Exi- 
stenz machte  wegen  der  häufigen  Einklemmungen  und  der  damit 
verbundenen  heftigen  Schmerzen    den  Gehact  unmöglich.     Da  man 
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von  aussen  her  den  Körper  niclit  fühlen  konnte,  so  machte  ich  die 
Resection  des  Gelenks  (vgl.  §  202)  und  fand  den  erbsengrossen,  knor- 
peligen Körper  an  dem  hinteren  Eand  der  TalusroUe  an  einem 
langen  Stiel,  also  noch  nicht  ganz  frei,  aufsitzen.  Die  Heilung 
erfolgte  prompt  mit  guter  Gehfähigkeit. 


c.  Die  Contracitiren  des  Talo  -  Cruralgelenks. 

Die  cicatricielleu  Contracturen  des  Talo-Cruralgelenks  sind  selten.  §  375.  cka- 
Sie  kommen  z.  B.  nach  Verbrennungen   der  Haut  vor.    Bezüglich  ^toctm-en!^' 
derselben   ist   den  allgemeinen  Bemerkungen   der  §§  208  und  209 
nichts  Wesentliches  hinzuzufügen. 

Dass  zur  Erläuterung   der  myogenen  Contracturen  der  Gelenke     §  ^'^■ 
überhaupt  das  Paradigma  des  Talo-Cruralgelenks  in  §  211  u.  d.  folg.  i.ai°ytisciT 
gewählt  wurde,  geschah  zwar  in  erster  Linie  wegen  der  instructiven    contiac- 
Yerhältnisse ,  welche   die  myogen -paralytischen   Contracturen  dieses 
Gelenks  erkennen  lassen;    doch  hätten  auch  die  relative  Häufigkeit 
derselben,  ihre  relativ   hohe  Bedeutung  in  klinischer  Beziehung  als 
Motive  für  diese  Wahl  geltend   gemacht  werden  können.    Mit  Ver- 
meidung   aller     überflüssigen   Wiederholungen   gebe    ich    hier    zur 
Ergänzung  und  im  Anschluss  an  den  Inhält  der  §§  210 — 225  kurz 
die  klinische  Geschichte  der  myogen -paralytischen  Contracturen  des 
Talo-Cruralgelenks.*)  • 

Ob  es  spinale,  cerebrale  oder  periphere  Erki'ankungen  sind,  welche 
zur  Paralyse  der  Unterschenkeimuskeln  führten  (vgl.  §  217),  kann 
hier  unberücksichtigt  bleiben.  Es  genügt  zu  wissen,  dass  in  dem 
kindlichen  Alter  zwischen  2  und  6  Jahren  die  Paralyse  der  Muskeln 
ziemlich  häufig  eintritt,  und  dass,  wenn  gleichzeitig  die  Oberschenkel- 
muskeln befallen  wareu,  die  Contractilität  derselben  meistens  bis  zu 
einem  höheren  Grad  sich  herstellt,  während  die  Contractilität  der 
Unterschenkeimuskeln  mehr  oder  minder  erloschen  bleibt.  Weder 
die  exspectative  Behandlung,  d.  h.  die  Zeit,  noch  die  Anwendung  der 
Elektricität,  obgleich  die  letztere  nicht  unterlassen  werden  soll,  geben 
Aussicht  auf  eine  Restitutio  ad  integrum,  und  so  muss  sich,  während 
die   Behandlung   des   ursprünglichen  Krankheitsprocesses   mehr  der 


*)  Volkmann  liat  in  seinem  Vortrag  über  Kinderlälimung  und  paraly- 
tische Contracturen  (Sammlung  klinischer  Vorträge.  Nr.  1.  1870)  die  klinischen 
Verhältnisse  dieser  Contracturen  in  sehr  treffender  Weise  und  natürlich  viel 
ausführlicher,  als  das  hier  geschehen  kann,    aber  in  demselben  Sinn  erörtert. 

26* 
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inneren  Klinik  zufällt,  der  Chii'ui'g  mit  den  mechanisclien  Folgezu- 
ständen beschäftigen.  Drei  Fälle  sind  nun  möglich.  Von  dem  ersten 
Fall,  der  andauernden  totalen  Paralyse  aller  Muskeln,  der  Dorsal- 
wie  Plantorflexoren ,  gieng  die  schematische  Erläuterung  der  paraly- 
tischen Contractur  aus,  welche  §  212  gegeben  wurde.  Die  passiven 
Kräfte,  welche  das  Gelenk  bewegen,  vor  allem  die  Schwere  des  Fusses 
bei  mangelnder  Gegenwirkung  der  Schwere  des  Rumpfs  in  dem  Geh- 
act,  bewegen  den  Fuss  im  Sinn  der  Plantarflexion;  denn  derjenige 
Theil,  welcher  vor  der  Drehungsaxe  des  Talo  -  Cruralgelenks  liegt, 
ist  um  vieles  schwerer,  als  das  kurze  Fersenstück,  welches  sich  hinter 
der  Axe  befindet.  Deshalb  bleibt  die  Fussspitze  gesenkt,  die  Ferse 
erhoben.  Alle  Dorsalflexoren  werden  gedehnt  und  durch  das  Fuss- 
gewicht  verlängert;  alle  Plantarflexoren  verharren  in  dauernder 
Annäherung  ihrer  Insertionspunkte  und  gehen  deshalb  eine  nutritive 
Muskelverkürzung  ein,  d.  h.  sie  gerathen  in  den  Zustand  der  Muskel- 
contractur. 

Nur  selten  entspricht  aber  diesem  Bild  der  dauernden  completen 
Lähmung  das  eigentliche  klinische  Bild  der  myogen  -  paralytischen 
Contractur  des  Talo-Cruralgelenks.  Einzelne  Muskelgruppen  und 
einzelne  Muskeln  gewinnen,  meist  wohl  spontan,  selten  in  Folge  der 
Behandlung  durch  Elektricität ,  einen  Theil  ihrer  contractilen  Kraft 
wieder,  und  nun  wirken  die  passiven,  mechanischen  Kräfte  und  die 
activen  Muskelkräfte  bald  zusammen  in  demselben  Sinn,  bald  in 
verschiedenem  Sinn,  sich  gegenseitig  bekämpfend.  Die  beiden  hier 
möglichen  typischen  Fälle  wurden  ebenfalls  schon  §  214  besprochen. 
Bei  totaler  Lähmung  aUer  Dorsalflexoren  und  unvollkommener  oder 
vollkommener  Erhaltung  der  Contractilität  in  den  Plantarflexoren 
summü't  sich  die  contractile  Kraft  der  letzteren  zu  den  passiv  bewe- 
genden Kräften,  welche  ebenfalls  in  der  Richtung  der  Plantarflexion 
wirken.  In  dem  umgekehrten  Fall  aber  kann  die  Contractiou  der 
Dorsalflexoren,  wenn  sie  von  den  Wirkungen  des  Gehacts  unterstützt 
wird,  welcher  immer  den  Fuss  in  die  rechtwinkelige  Stellung  zum 
Unterschenkel  treibt,  die  Wirkungen  der  Schwere  des  Fusses  erfolg- 
reich überwinden  und  dann  bleibt  die  nutritive  Verkürzung  der  Plan- 
tarflexoren aus.  Aber  auch  diese  beiden  Typen  treffen  für  die  Beob- 
achtung nur  selten  zu;  denn  am  häufigsten  sind  von  den  Plantar- 
wie  Dorsalflexoren  einzelne  paralytisch,  einzelne  paretisch.  Deshalb 
entstehen  auch  bei  weitem  nicht  immer  aus  der  „essentiellen"  Lähmung 
der  Unterschenkelmuskeln  Contracturen  des  Talo-Cruralgelenks,  beson- 
ders dann  nicht,   wenn  die  Erkrankung   die  Kinder  in  schon  etwas 
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vorgeschrittenerem  Alter,  ungefähr  vom  4.  Jahr  an  aufwärts,  befällt. 
In  diesem  Fall  sind  die  Körperkräfte  des  Kranken  im  allgemeinen 
schon  so  weit  fortgeschritten  und  derselbe  ist  auch  an  das  Gehen 
schon  so  gewöhnt,  dass  er  dasselbe  mit  der  gelähmten  Extremität 
fortsetzt.  Der  nivellirende  Einfluss  des  Gehens,  welches  immer  die 
ganze  Länge  der  Fusssohle  durch  das  Körpergewicht  auf  den  Boden 
drückt,  sorgt  dafür,  dass  der  Euss  im  Talo-Cruralgelenk  nicht  von 
seiner  Mittelstellung  dauernd  abweicht. 

Noch  eine  andere  Entstehung  der  partiellen  Paralyse  der  Unter-  §  ^'^'^-  '^^^- 
schenkelmuskeln  mag  hier  erwähnt  werden,  nämlich  die  durch  Ver-  durch  Ver- 
letzung der  Nervenstämme.  Sie  ist  zwar  sehr  selten,  aber,  wie  ich  "^enver- 
noch  weiterhin  zeigen  werde,  in  einzelnen  Fällen  von  dogmatischem 
Interesse  für  die  ganze  Lehre  von  den  paralytischen  Contractm-en. 
Von  den  beiden  Nervenstämmen,  welche  die  Unterschenkelmuskeln 
versorgen,  liegt  der  eine,  der  N.  tibialis,  auf  seinem  ganzen  Verlauf 
am  Oberschenkel,  in  der  Kniekehle  und  zwischen  den  Muskelbäuchen 
am  Unterschenkel  so  versteckt  und  geschützt,  dass  er  —  es  sei  denn 
absichtlich  durch  das  chüairgische  Messer,  und  auf  einen  Fall  der 
Art  werde  ich  später  zurückkommen  —  so  gut,  wie  nie  verletzt  wird. 
Nm'  der  N.  peroneus,  und  zwar  an  der  Stelle,  wo  er  um  das  Capi- 
-  tulum  fibulae  sich  herumschlingt,  um  von  der  Kniekehle  zur  vorderen 
Fläche  des  Unterschenkels  zu  gelangen,  ist  zuweilen  accidentellen 
Durchschneidungen,  z.  B.  durch  die  un,vorsichtige  Handhabung  der 
Sense  oder  der  Sichel,  ausgesetzt.*)  Der  Nerv  versorgt  bekamitlich 
die  'ganze  Gruppe  der  Dorsalflexoren  mit  motorischen  Aesten  und 
von  der  Gruppe  der  Plantarflexoren  betheilt  er  noch  die  MM.  peronei. 
Der  Erfolg  der  Nervendurchschneidung  ist  leicht  vorauszusehen.  Die 
meisten  und  kräftigsten  Plantarflexoren  sind  noch  in  Thätigkeit,  und 
wenn  das  Krankenlager,  welches  der  Verletzung  folgt,  hinlänglich 
lange  dauert,  um  nicht  allzu  früh  den  Gehact  antagonistisch  einwirken 
zu  lassen,  so  erfolgt  die  dauernde  Stellung  des  Fusses  in  der  Plantar- 
flexion und  mit  ihr  die  dauernde  nutritive  Verkürzung-  der  Plantar- 
flexoren —  die  Muskelcontractur  und  die  Gelenkcontractur. 

Wir  haben  den  Muskelapparat,  als  dessen  Einheit  die  Achüles-  §  ^'^^-    ^®^ 

.  .  eq^uinus 

sehne   erschemt,  die  MM.  gastrocnemii   und   den  M.  soleus  als  die  paraiyticus. 
hemmenden  Apparate   für   die  Bewegung   der  Dorsalflexion  kennen 
gelernt.    Dieser  Apparat  wird  unter  den  geschilderten  Verhältnissen 


*)  A.  Eulenburg  hat  einige  Verletzungen  dieser  Art  in  den  Greifswalder 
med.  Beiträgen  IL  Bd.  2.  H.  S.  178—199  zusammengestellt. 
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am  meisten  und  am  deutlichsten  von  der  nutritiven  Verkürzung 
betroffen;  denn  sein  unterer  Insertionspuukt,  die  hintere  Fläche  des 
Calcaneus,  wird  bei  dem  langen  Abstand  von  der  Drehungsaxe  des 
Gelenks  um  eine  viel  grössere  Strecke  dem  oberen  Insertionspuukt 
genähert,  als  z.  B.  der  untere  Insertionspuukt  des  M,  tibialis  post., 
die  Tuberositas  ossis  navicul.  dem  oberen.  Die  nutritive  Verkürzung 
der  Gastrocnemii  tritt  aber  auch  im  klinischen  Bild  am  deutlichsten 
in  Erscheinung,  weil  durch  dieselbe  die  Hemmung  der  Dorsalflexiou 
verschoben  wird.  Sie  tritt  eben  unter  den  veränderten  Umständen 
viel  zu  früh  ein,  und  der  Versuch,  bei  gestrecktem  Knie  den  Fuss 
über  seine  rechtwinkelige  Stellung  hinauszuführen,  ja  endlich  ihn 
auch  nur  dieser  Stellung  zu  nähern,  misslingt.  So  geht  dem  Fuss 
ein  Stück  seiner  Bewegungsexcursion  im  Gebiet  der  Dorsalflexion 
verloren;  er  kann  dafür  durch  die  Dehnung  der  Dorsalflexoren  und 
vielleicht  auch  durch  Atrophie  der  Kuochensubstanz  am  hinteren 
Eand  der  Tibia  und  der  Talusrolle,  also  durch  Verschiebung  der 
Knochenhemmung  ein  Stück  Plantarflexion  wieder  gewimien.  Aber 
die  Bewegungsexcursion  bleibt  doch  immer  zu  klein,  mid  besonders 
ist  die  Mittelstellung  des  Fusses  ganz  in  das  Gebiet  der  Plantar- 
flexion verschoben,  so  dass  bei  dem  Versuch  zum  Gehen  nur  die  Fuss- 
spitze  den  Boden  berühren  kann.  So  liegt  dann  also  eine  Contractur 
des  Talo-Cruralgelenks  vor,  eine  Contractur  im  Sinne  der  Plantarflexion 
und  man  hat  ihr  den  besonderen  Namen  des  „Pes,  equinus" 
beigelegt.  Obgleich  die  Analogie  des  pathologischen  menschlichen 
Pes  equinus  mit  der  normalen  Stellung  des  Fusses  beim  Pferd  bei 
näherer  Vergleichuug  manches,  wenn  nicht  alles  zu  wünschen  übrig 
lässt,  so  hat  sich  doch  die  Bezeichnung  der  Art  in  die  chirurgische 
Nomenclatur  eingebürgert,  dass  ich,  zugleich  wegen  der  Kürze  des 
Ausdrucks,  denselben  beibehalten  will.  Der  Pes  equinus  ist 
eine  plantarflectirte  Contractur  desTalo-Cruralgelenks. 
§  379.  Zeit-         Y^r^^  ^^^^  zeitllcheu  Verlauf  des  Pes  equinus  paralyticus  betrifi't, 

liolier  Ver-  ±  r  j 

lauf  des  Pes  SO  bleibt  ZU  bemerken,  dass  nach  Eintritt  der  Paralyse  mehrere  Wochen 
equinus.  ^u  vorstreicheu  pflegen,  ohne  dass  von  der  Contractur  etwas  zu 
bemerken  wäre.  Diese  Periode  ist  auch  die  günstigste  für  eine  sehr' 
einfache ,  prophylaktische  mechanische  Therapie.  Man  braucht  nur 
den  herabhängenden  Fuss  in  rechtwinkeliger  Stellung  zum  Unter- 
-  schenke!  durch  einen  Conteutivverband  oder  durch  eine  Blechschiene 
oder  durch  ein  Stiefelchen  mit  seitlichen  Stahlschieneu  zu  fixiren, 
und  man  wird  von  einer  Contractur  gar  nichts  zu  sehen  bekommen. 
Bei  Vernachlässigung  dieser  Therapie  —  und  in  der  Regel  ^machen 
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sich  die  Angehörigen  oder  der  behandelnde  Arzt  dieser  Vernachläs- 
sigung schuldig  —  bemerkt  mau  nach  4  —  6  Wochen  die  ersten  Zeichen 
der  Contractur.  Versucht  man  bei  gebeugtem  Knie  die  Dorsalflexion 
des  Fusses  auszuführen,  so  gelingt  dieses  vielleicht  noch  über  die 
rechtwinkelige  Stellung  hinaus;  aber  wenn  man  nun  im  Maximum 
der  Dorsalflexion  den  Fuss  mit  der  einen  Hand  fixirt  und  mit  der 
andern  Hand  durch  Druck  auf  die  Vorderfläche  des  Kniegelenks  dieses 
in  das  Extrem  der  Streckung  bringt  (vgl.  den  analogen  physiologischen 
Versuch  §  350),  so  erfährt  der  Fuss  eine  sehr  bedeutende  und  für 
die  fixirende  Hand  sehr  deutlich  wahrnehmbare  Bewegung  im  Sinn 
der  Plantarflexion  —  ein  deutliches  Zeichen,  dass  eine  nutritive 
Verkürzung  der  Gastrocnemii  schon  eingetreten  ist.  Später  bei 
zunehmender  Contractur  springt  die  Achillessehne  durch  jede  passive  ' 
Spannung,  wenn  man  dem  Fuss  eine  dorsalflectirte  Stellung  zu  geben 
versucht,  wie  ein  scharf  gespannter  Strang  hervor,  während  die  gänzlich 
atrophirte  und  ihrer  Contractilität  beraubte  Musculatur  der  Wade 
deutlich  erkennen  lässt,  dass  man  es  keineswegs  mit  einer  Kraftwirkung 
der  Muskeln  zu  thun  hat.  Die  Spannung  der  Achillessehne  ist  eine 
rein  passive ;  sie  verschwindet  in  plantarflectirter  Stellung  des  Fusses, 
und  erhält  sich  an  dem  todten  Präparat  genau  so,  wie  sie  am  Lebenden 
war.  Dieses  Verhalten  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  weil  gerade 
die  Spannung  der  Achillessehne  auf  eine  Muskelcontraction,  auf  einen 
Muskelkrampf  bezogen  wird  und  so  ehemals  der  Irrlehi'e,  nach  welcher 
durch  antagonistische  Wirkung  der  thätigen  Muskeln  die  paralytischen 
Contracturen  entstehen  sollten,  als  Stütze,  freilich  auch  nur  als  irrige 
Stütze  gedient  hat. 

Die   secundären  Veränderungen   der   Knorpelsubstanz  und  des  ^  ^^o.  com- 

.  ,      ,  plicationen 

ganzen  Knochengerüstes  (vgl.  §  221—224)  treten  erst  sehr  langsam,  des  Pes 
frühestens  nach  mehreren  Monaten,  meistens  erst  nach  einigen  Jahren  eauinus. 
in  Erscheinung.  Sie  schliessen  sich  genau  an  diejenigen  Processe 
an,  welche  in  den  genannten  §§  als  Folgezustände  der  myogenen 
Contracturen  überhaupt  geschildert  worden  sind.  Auf  den  Knorpel- 
schwund und  die  perversen  Wachsthumsverhältnisse  am  Vorderrand 
der  Talusrolle  werde  ich  noch  zurückkommen,  wenn  ich  den  Antheil 
bespreche,  welchen  das  Talo-Tarsalgelenk  an  den  Folgen  der  Muskel- 
paralyse nimmt.  Hier  sei  nur  vorläufig  erwähnt,  dass  dieser  Antheil 
verschieden  gross  sein  kann  und  dass  bei  bedeutender  Betheiligung 
des  Talo-Tarsalgelenks  auch  an  ihm  eine  Contractur  sich  entwickelt, 
eine  Contractur  in  Supinationsstellung,  welche  an  sich  allein  als  Pes 
varus    bezeichnet    werden   würde.     Durch  solche  Betheiligung  des 
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Tibio-Tarsalgelenks  wird  der  Pes  equinus  zum  Pes  equino-varus. 
Nach  langen  Jahren  werden  aber  auch  gleichwerthige  Veränderungen 
an  allen  kleinen  Gelenken  des  Tarsus  bemerkbar.  Der  Pubs  di'ückt 
durch  die  einfache  Wirkung  seiner  Schwere  das  Fussgewölbe  zu  einem 
Gewölbe  von  engerer  Spannung,  von  kürzerem  Kadius  zusammen. 
Weniger  geschieht  dieses  durch  Bewegung  in  den  kleinen  Tarsal- 
und  Tarso-Metatarsalgelenken,  als  durch  Wachsthumsdifferenzeu,  welche 
sich  an  den  kleinen  Tarsalknochen,  an  den  Ossa  cuneiformia,  dem 
Os  cuboides  und  dem  Os  navicuare  entwickeln.  Ihre  dorsalen  Flächen 
erhalten  durch  verminderten  Druck  eine  grössere  Wachsthumsexpansion, 
als  ihre  plantaren  Flächen.  So  wird  die  gesammte  Fusswölbung 
ungewöhnlich  tief  und  zu  dem  Pes  equinus  gesellt  sieh  der  Pes 
e  X  c  a  V  a  t  u  s ,  der  Hohlfuss,  le  pied  creux  der  Franzosen.  Eigenthümlich 
ist  zuweilen  der  Effect,  welchen  die  pathologisch  vermehi'te  Wölbung 
des  mittleren  Theils  des  Fusses  auf  die  Stellung  der  Zehen  ausübt. 
Die  Sehnen  des  Extensor  digitor.  comm.  longus  und  brevis,  wie  auch 
der  Extensores  hallucis  werden  über  die  starke  Fusswölbung  straff 
gespannt,  indem  die  Contactlinie  länger  ist,  als  bei  der  normalen 
Wölbung;  sie  ziehen  dann  die  Zehen  in  das  Maximum  der  dorsalen 
Flexion,  so  dass  die  Endphalangen  endlich  senkrecht  in  die  Luft  hinein 
ragen.  Ferner  verkürzt  sich  durch  andauernde  Annäherung  ihrer 
Insertionspunkte ,  der  Capita  metatarsorum  und  der  unteren  Calcaneus- 
fläche,  die  mächtige  Aponeurosis  plantaris  und  mit  ihr  die  kurze 
Musculatur  der  Fusssohle.  Kurz  gesagt :  das  Bild,  welches  klinisch 
und  pathologisch-anatomisch  ein  Pes  equinus  von  vieljährigem  Bestehen 
zeigt,  kann  sehr  complickt  sein,  doch  wird  es  nicht  schwer  fallen 
an  der  Hand  der  in  §§  221—224,  sowie  in  §§  376—378  erörterten 
ätiologischen  Anschauungen  die  einzelnen  Züge  desselben  im  einzelnen 
Fall  in  ihrem  Werth  und  in  ihrer  Entstehung  richtig  zu  deuten. 
Damit  fallen  auch  alle  Theorien,  welche  man  über  die  Entstehung 
des  Hohlfusses  auf  Grund  einer  primären  Contractur  der  Aponeurosis 
plantaris  (was  sollte  wohl  an  ihr  sich  primär  coiitrahiren  können?) 
und  auf  Grund  ähnlicher  Hypothesen  früher  aufgebaut  hatte.  *) 


*)  Die  bekannten  kleinen  Füsse,  welche  die  Zierde  des  schönen  Geschlechts 
in  den  höheren  Ständen  der  chinesischen  Gesellschaft  bilden,  liefern  eine  hlibsche 
Illustration  dafür,  dass  der  Hohlfuss  auf  rein  mechanischem  Weg,  ohne  Zutbun 
der  Aponeurosen,  Bänder  und  Muskeln,  entstehen  kann.  Wie  englische  Aerzte 
berichten,  wird  der  Hohlfuss  der  Chinesinnen  dadurch  gebildet,  dass  durch. 
Bandagen  in  früher  Jugend  schon  die  Fussspitze  gegen  die  Ferse  angezogen 
fixirt  wird.    Später  vollendet  das  Tragen  der  engen  .Stiefeln  von  besonderer 
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NacMem  wir  gesehen ,  dass  aus  Muskelparalysen  und  Paresen  §  ^^i-  ^^^ 
verschiedener  Art  der  Pes  equinus  resultirt,  bedarf  es  keines  besonderen  arquisitul 
Nachweises,  dass  der  Fuss  gegen  das  Entstehen  einer  paralytischen 
Contractur  in  der  Eichtung  der  Dorsalflexion  durch  die  mechanischen 
Verhältnisse  sehr  sicher  geschützt  ist.  Damit  soll  nicht  gesagt 
werden,  dass  nicht  gelegentlich  doch  einmal  ein  paralytischer  Pes 
calcaneus  vorkäme.  Der  Pes  calcaneus  —  so  bezeichnet  man 
die  Pronationscontracturen  wegen  des  tiefen  Standes  des  Calcaneus, 
welcher  bei  dem  Gehen  allein  den  Boden  berührt,  daher  auch  die 
deutsche  Bezeichnung  „Hackenfuss"  —  wird  ebenso  dm'ch  die  Schwere 
des  Fusses  wie  durch  den  Druck  des  Körpergewichts  bei  dem  Gehen 
bekämpft.  Die  besonderen  Bedingungen,  unter  welchen  der  Pes  cal- 
caneus paralyticus  entstehen  kann,  werden  noch  bei  Besprechung 
seiner  Combination  mit  der  gleichwerthigen  Contractur  des  Talo- 
Tarsalgelenks,  bei  Erörterung  des  Pes  valgo-calcaneus  berührt  werden 
müssen. 

Einen   annähernd    myogenen   Charakter ,    aber   durchaus   nicht  §  ^*'^-  ^^^ 

''    °  calcaneus 

immer  einen  paralytischen,  tragen  noch  manche  Fälle  von  congeni-  congenitus. 
taler  Contractur  des  Talo  -  Cruralgelenks ,  besonders  auch  der  Pes 
calcaneus  congeuitus  (vgl.  übrigens  §  227).  In  eigentlich  patholo- 
gischen Formen  gehört  derselbe  zu  den  seltneren  Erkrankungen; 
andeutungsweise  in  noch  physiologischen  Breiten  der  Bewegungs- 
excursion,  d.  h.  einer  physiologischen  C'orrection  durch  den  Gehact 
noch  fähig,  findet  sich  eine  Contractur  der  Dorsalflexoren  des  Fusses 
bei  Neugeborenen  sehr  häufig.  Man  kami  es  als  Kegel  betrachten, 
dass  in  den  letzten  Perioden  der  Schwangerschaft  die  Füsse  des 
Fötus  in  einer  dorsalfiectirten  Stellung  am  häufigsten  verharren. 
Die  Folge  hiervon  ist  eine  sehr  kurze  Entwicklung  der  Dorsalflexoren 
und  in  solchen  Fällen  ergiebt  die  genaue  Prüfung  der  Bewegungs- 
excursion,  dass  ein  grosser  Theil  derselben  dem  Gebiet  der  Dorsal- 
flexion, ein  kleiner  nur  dem  Gebiet  der  Plantarflexion  angehört. 
Sogar  activ  ist  das  neugeborene  Kind  im  Stand,  die  Dorsalfläche 
des  Fusses  soweit  der  Yorderfläche  der  Tibia  anzunähern,  dass  beide 
in  Berührung  kommen.  Umgekehrt  ist  die  Längenentwickelung  der 
Plantarflexoren  und  besonders  der  Gastrocnemii  so  bedeutend,  dass 
die  öfters  hervorgehobene  Function  als  Hemmung  der  Dorsalflexion 
bei  gestrecktem  Knie  gar  nicht  von  ihnen  geleistet  wird.   Die  meisten 


Form,   was  noch   zu   thun  übrig  bleibt,  um  die  Schönheit  des  Hohlfusses  zu 
einer  permanenten  zu  machen. 
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Kinder  beginnen  ihre  ersten  Gehversuche,  wie  man  sich  leicht  über- 
zeugen kann,  noch  im  Zustand  eines  physiologischen  Pes  calcaneus; 
sie  treten  mit  der  Ferse  zuerst  auf  und  watscheln  bei  der  unsichern 
Stütze,  welche  sie  allein  bei  dorsalflectirter  Stellung  des  Fusses  dem 
Körper  giebt,  so  lange,  bis  sie  gelernt  haben  den  Fuss  im  rechten 
Winkel  auf  den  Boden  zu  setzen.  Noch  später  beginnt  das  Abwickeln 
des  Fusses  auf  dem  Boden  (vgl.  über  den  Gehact  Anhang  zu  Capitel  X), 
welches  eine  kräftige,  active  Plantarflexion  erfordert.  So  wirken  die 
Schwere  des  Fusses  selbst,  die  Schwere  des  Körpers  bei  dem  Gehen, 
und  endlich  noch  die  activen  Bewegungen  der  Plantarflexoren  bei 
dem  Gehact  zusammen,  um  die  Beweguugsexcursion  allmählig  in 
das  Gebiet  zu  verschieben,  welches  nun  für  die  weitere  Lebenszeit 
permanent  bleibt  und  welches  wir  als  das  normale  Gebiet  (§  348) 
kennen  gelernt  haben. 

Es  bedarf  eines  ziemlichen  üebermaasses  dieser  physiologisch 
kurzen  Entwicklung  der  Dorsalflexoren ,  damit  ein  pathologischer 
Pes  calcaneus,  d.  h.  ein  solcher  entstehe,  Avelcher  der  eben  beschrie- 
benen physiologischen  Correction  unzugänglich  bleibt.  Es  giebt  Fälle, 
in  welchen  die  Dorsalfläche  des  Fusses  wie  angeheftet  an  die  Vorder- 
fläche der  Tibia  erscheint,  ohne  dass  deshalb  auf  irgend  eine  Muskel- 
lähmung geschlossen  werden  könnte.  Die  schlimmsten  Fälle  von 
Pes  calcaneus  congenitus  sieht  man  freilich  häufig  bei  angeborenen 
Störungen  der  Centralnerven apparate  (Spina  bifida,  Encephalocele) 
und  deshalb  auch  häufig  bei  todtgeborenen  Missgeburten.  Ihre  Ent- 
stehung ist  wohl  auf  die  in  §  227  erörterten  Verhältnisse  zu  beziehen. 

Der   angeborene  Pes   equiuus   gehört,   aus   denselben  Gründen, 
.welche    den  Pes   calcaneus  nicht  allzu   selten   congenital   auftreten 
lassen,  zu  den  seltensten  Erscheinungen.   Nur  Andeutungen  desselben 
habe   ich    bei  Neugeborenen    gesehen,    von   denen   man   annehmen 
musste,  dass  ihre-Füsse  gegen  die  Kegel  in  der  letzten  Phase  ihrer 
intra-uterinalen  Entwicklung  die  plantarflectirte  Stellung  beibehalten 
hatten.    Was   sonst   die  Lehrbücher  von  angeborenem  Pes   equinus 
berichten,  bezieht  sich  gar  nicht  auf  einen  echten  Pes  equinus,  d.  h. 
auf  eine  Contractur  im  Talo-Cruralgelenk,   sondern  auf  eine  analoge 
Contractur  im  Talo-Tarsalgelenk  und  auf  eine  eigenthümliche  Miss- 
bildung des  ganzen  Talus.   Die  Besprechung  des  angeborenen  Klump- 
fusses  wird  mich  zu  diesem  unechten  Pes  equiuus  congenitus  zurück- 
§  383.     führen. 
Defecte'der         ^^^^  Eaug  vou  anatomischeu  Curiositäten  nehmen    die  spärlich 
Knociien.  boobachteteu  Fälle  ein,  in  denen  bei  mangelhafter  Entwickelung  des 
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einen  oder  des  anderen  Malleolus,  oder  bei  congenitalem  Defect  des 
einen  ünterschenkelknocliens  eine  totale  Verdrehung  des  Fusses  um 
seine  Längsaxe  vorliegt.  Am  merkwürdigsten  ist  der  Fall  von  voll- 
kommenem Defect  der  Tibia,  welchen  Billroth*)  nach  einem  in 
der  Sammlung  der  Berliner  Chirurg.  Klinik  befindlichen  Präparat 
beschrieben  hat.  Der  Fuss  war  ganz  nach  innen  gedreht,  also  eine 
Supinationscontractur ,  welche  übrigens  congenital  im  Talo-Crural- 
gelenk  nie  vorkommt.  Das  Kind,  welches  ohne  andere  Missbildungen 
geboren  war  (nur  der  andere  Fuss  zeigte  einen  hochgradigen  Pes 
calcaneus),  starb  nach  14  Tagen  an  Pneumonie.  Ferner  beobachtete 
Billroth  am  Lebenden  einen  congenitalen  Defect  des  untern  Ab- 
schnitts der  Fibula  mit  consecutiver  Verdrehung  des  ganzen  Fusses 
nach  aussen. 

Die  entzündliche  Gruppe  der  arthrogenen  Contracturen  des  Talo-     §.,^®^-. 
Cruralgelenks   umfasst  bei  der  relativen  Häufigkeit  der  Gelenkent-  artiirogene 
Zündung  in   diesem  Gelenk  sehr   zahlreiche  Fälle.    Doch   kaim  in    contrac- 
Betreff  ihrer  Entstehung  und  ihrer  Classification  einfach  auf  die  allge- 
meinen Bemerkungen  der  §§  231—242  verwiesen  werden.   Aus  den 
Bemerkungen  des  §  363  geht  ferner  schon   hervor,    dass    man   fast 
ausnahmslos  die  extreme  Plantarflexion,   den  Pes  equinus,  als  Folge 
der  Gelenkentzündung  finden  wird.    Selbstverständlich  geht  auch  an 
diesem  Gelenk  die   entzündliche  Contractur   des  Gelenks  häufig   in 
Ankylose,  über  deren  verschiedene  Varietäten  man  an  den  Präparaten 
einer  jeden  grösseren  Sammlung  leicht  auffinden  kann.   Ein  Präparat 
von   knorpeliger  Ankylose   des  Talo  -  Cruralgelenks  wurde   schon  in 
Taf.  I.  Fig.  8  abgebildet. 

Noch  eine  Klasse  von  Contracturen  ist  endlich  zu  nennen,  welche  §  ^^^^  ^®" 
einen   durchaus   gemischten    myogen -arthrogenen    Charakter   trägt:    contrac- 
die    Gewohnheitscontracturen.      Ein   Krankenlager,    welches    durch     *^''®^- 
Monate  und  Jahre  andauert,  sei  es  von  einer  Krankheit  des  Kumpfs 
oder  der  Extremitäten  bedingt,  producirt  aus  der  gewohuheitsmässigeu 
Stellung  der  übrigens  ganz  gesunden  Füsse  einen  Pes  equinus.    Be- 
günstigend wirkt  die   einfache  Rückenlage.     Die  Mittelstellung  des 
Fusses  bei  gestrecktem  Knie  im  Gebiet  der  Plantarflexion,  die  Schwere 
des  vordem  Fussabschnitts ,   und  endlich  der  Druck  der  Bettdecke 
auf  die  Dorsalfläche  der  Zehen  —    alle  diese  Momente  wii'ken  zu- 
sammen, um  zu  Verkürzung  der  Plantarflexoren  nach  Analogie  des 
Pes  equinus  paralyticus  (§§  378  u.  379),  zu  Schrumpfungen  der  Syno- 


*)  Vi  Laugenbecli's  Archiv  f.  kliu.  Chir.    Bd.  I.   S.  251. 
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vialis  und  der  Bänder,  zu  Knorpeldefecten  u.  s.  w.  zu  führen.  Auch 
die  Combination  mit  Hohlfussstellung  (§  380)  bleibt  nicht  aus.  Eine 
solche  Gewohnheitscontractur  kann  bis  zu  den  höchsten  Graden  der 
Dififormität  führen,  ohne  dass  je  ein  Muskel  gelähmt  oder  das  Gelenk 
entzündet  gewesen  wäre.  Die  dauernde  Seitenlage  im  Bett  führt  zu 
einem  Anstemmen  des  äussern  Fussrandes  auf  der  Seite,  auf  welcher 
der  Kranke  liegt.  Dann  entsteht  natürlich  kein  Pes  equinus,  sondern 
es  kann  ein  Pes  valgus  als  Gewohnheitscontractur  resultiren  (vgl.  §427). 
Da  auch  die  Symptomatologie  und  Diagnostik  der  Contracturen 
dieses  Gelenks  (vgl.  §§  243  u.  244)  keiner  besonderen  Erläuterung 
bedarf,  so  bleibt  mü-  nur  noch  übrig  in  Betreff  der  Therapie  derselben 
im  Anschluss  an  den  Inhalt  der  §§  245 — 265  das  hervorzuheben, 
was  für  die  Behandlung  der  gewöhnlichsten  Contracturformen  des 
Talo-Cruralgelenks  von  besonderer  Bedeutung  ist. 
§  386.  j)q^.  pgg  equinus  paralvticus  erheischt  in  seinen  ersten  Stadien 

Beliandlung  ^  £  J 

des  Pes    eine  ätiologische  und  eine  prophylaktische  Behandlung.     Die  erstere, 
equinus    -Vielehe  die  Wiederherstellung   der  Contractilität   der  Muskeln  sich 

paralyticus. 

zur  Aufgabe  stellt,  hat  trotz  den  Wirkungen  des  constanten  und  des 
unterbrochenen  elektrischen  Stromes  keine  Aussicht  auf  guten  Erfolg, 
wie  Volkmann  (1.  c.)  sehr  richtig  betont.  Liegt  die  Quelle  des 
Leidens  in  den  Centralorganen ,  so  bleibt  es  eine  einfache  Pflicht, 
wenigstens  die  elektrische  Contractilität  durch  Anwendung  des  Stroms 
in  den  Muskeln  für  einige  Zeit  zu  erhalten,  um  für-  den  Fall,  dass 
im  Centralorgan ,  Eückenmark  oder  Gehirn,  die  Leitung  sich  her- 
stellt, die  Function  der  Muskeln  zu  retten.  Was  sich  nun  nicht 
schon  in  den  ersten  Wochen  nach  Eintritt  der  Paralyse  wieder  her- 
stellt, das  bleibt  auch  für  die  Dauer  in  den  gestörten  Verhältnissen, 
und  wenn  man  auch  viele  Monate  oder  einige  Jahre  nach  dem  Auf- 
treten der  Paralyse  immer  noch  die  Elektricität  versucht,  so  hat 
man  doch  recht  selten  die  Freude,  eine  befriedigende  Wirkung  zu 
erzielen.  Ganz  anders  verhält  es  sich  mit  den  Wii'kungen  der  pro- 
phylaktischen Therapie,  welche  sich  gegen  die  ersten  Anfänge  der 
Contractm'en  richtet.  Sie  wirkt  ganz  zuverlässig,  und  die  einfachen 
Mittel,  welche  diesen  sichern  Erfolg  erzielen,  wurden  schon  im 
§  379  bezeichnet. 

Während  die  prophylaktische  Therapie  recht  eigentlich  der 
Thätigkeit  des  Hausarztes  zufallen  sollte,  so  wird  sie  doch  notorisch 
sehr  häufig  von  demselben  vernachlässigt,  so  dass  für  die  Behandlung- 
der  ausgeprägten  Contractur  später  die  Hülfe  des  Fachchirurgen  oder 
Orthopäden  angerufen  werden   muss.    Worin   dieselbe   zu   bestehen 
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habe,  hängt  von  der  Dauer  und  der  Entwicklung  der  Contractur 
ab.  In  den  ersten  Monaten  ihres  Bestehens  ist  es  mir  häufig  noch 
gelungen,  in  der  Narkose  eine  gewaltsame  Dehnung  des  verkürzten 
Muskelapparats  durch  forcirte  Dorsalflexion  so  weit  zu  erzielen,  dass 
der  Fuss  in  rechtwinkeliger  Stellung  zum  Unterschenkel  durch  einen 
Gypsverband  fixirt  werden  konnte.  Man  erleichtert  sich  dieses  forcirte 
Eedressement  sehr,  wenn  man  sich  an  den  Einfluss  der  Stellung  des 
Kniegelenks  auf  die  Spannung  der  Gastrocnemii  erinnert  und  dem- 
selben hierbei  eine  etwas  gebeugte  Stellung  giebt.  Die  so  gewonnene 
Stellung  des  Eusses  muss  dann  durch  eine  Reihe  von  Contentiwer- 
bänden  oder  durch  Schienenapparate  und  endlich  durch  ein  Schnür- 
stiefelchen mit  rechtwinkelig  von  der  Sohle  ablaufenden  Stahl-Seiten- 
schienen, welche  man  am  Knie  durch  einen  Gurt  befestigt,  er- 
halten werden. 

Die  Verkürzung  der  Plantarflexoren  erreicht  im  Verlauf  von  §  s^"'-  Teno- 
mehreren  Monaten  und  besonders  im  Verlauf  von  einigen  Jahren,  Ahnest'' 
einen  solchen  Grad,  dass  eine  Dehnung  in  der  Narkose  zum  Ausgleich  ^eime. 
nicht  mehr  genügt.  Auch  auf  eine  längere  Reihe  von  wiederholten 
Dehnungen,  welche  endlich  freilich  auch  zum  Ziel  führen  würden, 
muss  man  deshalb  verzichten,  weil  wir  für  solche  Fälle  in  der  Teno - 
tomie  ein  bequemes,  wenig  verletzendes  und  schnell  wirkendes 
Mittel  zur  Verlängerung  der  Muskeln  besitzen.  Es  bedarf  übrigens 
keineswegs  einer  tenotomischen  Verlängerung  aller  verkürzten  Plantar- 
flexoren; es  genügt,  dass  das  Tenotom  die  hauptsächlichsten  Wider- 
stände wegräumt,  welche  dem  forcirten  Eedressement  des  Eusses 
entgegen  stehen.  In  der  nach  Tenotomieen  begierigen  Zeit,  welche 
hinter  uns  liegt,  hat  man  wohl  auch  an  einem  Pes  equinus  paraly- 
ticus  eine  Tenotomie  nach  der  andern  vorgenommen.  Heute  ver- 
zichten wir  auf  die  Tenotomie  der  übrigen  Plantarflexoren,  weil  wir 
wissen,  dass  nach  der  Tenotomie  der  Achillessehne  die  Widerstände 
derselben  in  der  Narkose  sich  sehr  gut  überwinden  lassen,  und  gewiss 
verzichten  wir  darauf  zum  Besten  der  Kranken.  Denn  die  Tenotomie 
z.  B.  des  M.  tibialis  post.  ist  nicht  nur  schwer  auszuführen ;  sie  kann 
auch  zu  unangenehmen  Entzündungen  und  selbst  Eiterungen  der 
Sehnenscheide  Veranlassung  geben. 

Die  Tenotomie  der  Achillessehne  gehört  zu  den  einfachsten 
Operationen,  und  wird  bei  länger  bestehendem  Pes  equinus  paralyt. 
durch  die  Atrophie  des  Unterschenkels  und  das  scharf  gespannte  Vor- 
treten der  Sehne  gegen  die  Haut,  sobald  der  Fuss  in  die  Dorsal- 
flexion gestellt  wird,  ganz  besonders  leicht.   Will  man  der  Sehne  die 
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stärkste  Spannung  geben,  so  stellt  mau  gleichzeitig  das  Kniegelenk 
in  gestreckte  Stellung.  Man  erzielt  dieses  am  besten  dadurch,  dass 
man  bei  Eückenlage  des  Kranken  mit  der  linken  Hand  den  Mittel- 
fuss  umgreift,  die  Planta  gegen  die  vordere  Fläche  des  Unterschenkels 
drückt  und  zugleich  durch  diesen  Druck  die  Extremität  von  der 
Ebene  des  Betts  oder  des  Operationstisches  abhebt.  Dann  tritt  auch 
die  Gegend  der  Achillessehne  frei  vor  das  Auge  des  Operateurs.  Nun 
sticht  man  am  rechten  Euss  am  Innenrand,  am  linken  Fuss  am 
Aussenrand  der  Sehne  ein  Dieffenbach'sches  Tenotom  ein,  führt  die 
Spitze  desselben  hinter  der  Sehne  ein,  also  zwischen  ihr  und  dem 
Bindegewebe,  welches  die  Sehne  von  der  hintern  Kapselwand  des 
Talo-Cruralgelenks  trennt.  Der  Daumen  drückt  die  Haut  und  die 
Sehne  gegen  die  Messerklinge  an,  während  das  in  der  vollen  Hand 
gefasste  Tenotom  etwas  hin  und  her  bewegt  wird.  Am  besten  ist 
es,  wenn  die  einzelneu  Easern  erst  dadurch  sich  trennen,  -dass  der 
Daumen  sie  gegen  die  Schneide  des  Tenotoms  drückt;  denn  hierdurch 
vermeidet  man  am  sichersten  das  unangenehme  Ausfahren  des  Messers 
durch  Sehne  und  Haut,  wie  es  dem  Anfänger  so  leicht  begegnet. 
Die  vollendete  Trennung  percipirt  man  durch  einen  Ruck  des  Eusses 
in  der  Richtung  der  Dorsalflexion,  und  man  kann  sich  dann  noch 
durch  den  tastenden  Einger  von  der  Diastase  der  Sehnenenden  über- 
zeugen, um  eventuell  Bündel,  welche  stehen  blieben,  durch  das  Teno- 
tom noch  nachträglich  zu  trennen.  Eine  Blutung  aus  der  Stich- 
öfiuung  findet  nicht  statt  oder  beschi'änkt  sich  auf  wenige  Tropfen. 
Die  Verletzung  der  A.  tibialis  post.  ist  bei  dem  Pes  equinus  nur 
durch  das  absolute  Ungeschick  des  Operateurs  möglich,  und  deshalb 
ist  es  auch  in  diesem  Eall  gleichgültig ,  ob  man  den  Aussen-  oder 
Innenrand  der  Sehne  als  Einstichspunkt  wählt.  Bei  andern  Con_ 
tracturen  (§  421)  ist  allerdings  die  Möglichkeit  dieser  Verletzung 
zu  berücksichtigen. 

Die  erste  Nachbehandlung  der  Tenotomie  soll  nur  in  dem  Ver- 
schluss der  Stichwunde  durch  ein  Klebepflaster  bestehn,  und  nach 
den  in  §  259  dargelegten  Grundsätzen  wartet  man  bis  gegen  den 
5.  Tag  ungefähr  das  Verschwinden  der  entzündlichen  Symptome  ab, 
um  nun  die  orthopädische  Nachbehandlung  zu  beginnen.  Nur  in 
den  ganz  frischen  und  leichten  Fällen  der  Contractur  kann  man 
einfach  jetzt  schon  den  Fuss  ohne  Hinderniss  in  die  rechtwinkelige 
Stellung  bringen  und  in  ihr  fixiren.  In  den  meisten  Fällen  hat  die 
Nachbehandlung  keineswegs  nur  den  einzigen  Zweck,  das  junge 
Bindegewebe,  welches  zwischen  den  Sehnenenden  in  Bildung  begriifen 
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ist,  auf  die  riclitige  Länge  zu  dehnen;  vielmehr  muss  sie  auch  die 
Verkürzung  der  nicht  durchschnittenen  Plantarflexoren ,  sowie  bei 
langem  Bestehen  der  Contractur  auch  die  secundären  Veränderungen 
der  Gelenkflächen  und  Gelenkbänder  corrigiren.  Man  hat  die  Wahl, 
ob  man  die  plötzliche  Correction  in  der  Narkose,  und  eine  eventuelle 
Wiederholung  derselben,  wenn  die  erste  nicht  ganz  zum  Ziele  führte, 
mit  nachfolgendem  Gypsverband,  oder  ob  man  die  langsame  Dehnung 
durch  orthopädische  Maschinen  vorziehen  will.  Ich  bevorzuge  im 
ganzen  das  erstere  Verfahren,  weil  ich  aus  den  in  §  251  entwickelten 
Gründen  kein  Freund  der  orthopädischen  Maschinen  bin.  Die 
Maschinenbehandlung  führt  indessen  auch  zum  Ziel  und  schon  hier 
ist  dem  erfinderischen  Genie  des  behandelnden  Arztes  auf  dem  Gebiet 
der  Mechanik  freier  Eaum  gegeben.  Er  kann  mit  Federn,  Schrauben, 
elastischen  Schnüren  oder  wie  immer  den  constanten  Zug  in  der 
Richtung  der  Dorsalflexion  ausüben  lassen.  Sehr  bekannt  und  oft 
bewährt  ist  die  ziemlich  einfache,  und  dadurch  um  so  brauchbarere 
Maschine   für   Pes   equinus  von  Strom ey er. *)     Sie   besteht   aus 

Fig.  4. 

Stromeyer's  Maschine  für  Pes  ec[iiinus. 


einem  Fussbrett,  welches  mit  einem  ünterschenkelbrett  im  Charnier 
beweglich  ist.  Durch  Spannung  zweier  Stricke,  welche  über  EoUen 
laufen,  kann  die  Fussspitze  dem  vordem  Rand  des  Unterschenkels 
genähert  werden.  Diese  Spannung  wird  durch  Aufwickeln  der  Stricke 
um  eine  Walze  bewirkt,  welche  täglich  etwas  mehr  gedreht  und  in 
ihrer  jeweiligen  Stellung  durch  einen  federnden  Stellhaken  fixirt  wii'd. 
Ein  breiter  Gurt  umfasst  die  vordere  Fläche  des  Talo-Cruralgelenks 
und  drückt  den  Fuss  und  Unterschenkel  fest  auf  ihre  Unterlagen, 
•damit  sie  den  Bewegungen  derselben  auch  wirklich  folgen. 


'l  Beiträge  zur  operativen  Orthopädie.    1838.-  Taf.  IIT. 
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§  388-  Besondere  Schwieriorkeiteu  entstehen  für  die  Behandlunsf  durcli 

Therapie  des  ,.       ^  t      ,.  ■■         -^  ■  •        -,        -r..,  i 

HoMfusses.  die  Complication  des  Pes  equinus  paralyt.  mit  der  Bildung  eines 
HoMfusses.  Man  hat  hier  auch  wohl  die  subcutane  Durchschneidung 
der  Aponeurosis  plantaris  und  der  kurzen  Muskeln  der  Planta  pedis 
vorgenommen,  aber  hei  dem  secundären  Charakter  der  Verkürzung 
dieser  Theile  (§  380)  ohne  sehr  befriedigenden  Erfolg.  Wesentliche 
Aufgabe  gegenüber  dem  Hohlfuss  ist  die  Correction  der  Form  des 
ganzen  Knochengerüstes  und  sie  kann  nur  durch  Druckveiiagerung 
und  auf  dem  Weg  des  Ausgleichs  durch  das  Wachsthum  geschehen. 
Mit  gutem  Erfolg  habe  ich  in  einigen  Fällen  in  der  Narkose  das 
Fussgewölbe  gewaltsam  so  flach  als  möglich  gebogen  und  in  dieser 
Stellung  für  lange  Zeit  durch  Contentivsverbände  fixirt.  Wenn  bei 
dem  Manoeuvre  auch  einige  Fusswurzelknochen  Infractionen  erfahren, 
so  schadet  das  gewiss  nichts  und  trägt  im  Gegentheil  nur  zur  Be- 
schleunigung der  Heilung  bei. 
§  389.  j)qj.  pgg  calcaneus  congenitus  kommt  bei  der  sonderbaren  Stellung, 

Therapie  des  '^  °' 

congen.  Pes wclche  dou  Angehörigen  sofort  auffällt,  häufig  schon  bald  nach  der 
calcaneus.  Greburt  zur  Cognition  des  Arztes,  und  bei  der  einfachen  Aufgabe, 
welche  hier  vorliegt,  kann  man  auch  schon  bald  nach  der  Geburt 
die  Behandlung  beginnen.  Man  schiebt  zwischen  die  Vorderfläche 
des  Unterschenkels  und  die  Dorsalfläche  des  Fusses  Watteballen,  und 
drückt  dieselben  mit  einer  Holz-  oder  Blechschiene  gegen  die  Haut 
fest  an,  indem  man  die  Schienen  durch  Binden  oder  Heftpflaster 
befestigt  (Kos er).  Gypsverbände  würden  die  zarte  Haut,  welche 
den  Neugeborenen  eigen  ist,  bald  zu  Erosion  und  ülceration  bringen, 
und  ebenso  wenig  würden  Maschinen  hier  anwendbar  sein.  Teno- 
tomieen  sind  bei  der  leichten  Dehnbarkeit  dieser  dünnen  Sehnen 
wohl  immer  überflüssig  und  in  diesem  Alter  auch  aus  andern  Gründen 
zu  vermeiden.  Indem  man  den  erwähnten  Watteschienenverband 
nach  je  zwei  Tagen  erneuert,  kann  man  die  schwersten  Fälle  des 
Pes  calcaneus  congenitus  in  den  ersten  Lebensmonaten  schon  nach 
wenigen  Wochen  beseitigen. 
§  390.  j)jg  entzündlichen  Contracturen  des  Talo-Cruralgeleuks  erfordern 

entzünd-   bei  der  geringen  functionellen  Bedeutung  seiner  Bewegungen  für  den 

liehen  con-  Qehact  orst  dann  eine  Behandlung,  wenn  der  Fuss  nicht  im  rechten 

tractur. 

Winkel  zum  Unterschenkel  steht  oder  gestellt  werden  kann.  Die 
Ueberwachung  der  Stellung  des  Fusses,  während  die  Entzündung  ver- 
läuft, und  die  eventuelle  Fixirung  desselben  in  rechtwinkeliger 
Stellung,  sobald  er  die  Neigung  zeigt,  dieselbe  zu  verlassen  (§  363), 
würde  an  sich  genügen,  eine  jede  Behandlung  der  Contractur  über- 
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flüssig  zu  machen.  Trotzdem  kommt  man  durch  die  Vernach- 
lässigung dieser  so  einfachen  Verhältnisse  recht  häufig  in  die  Lage, 
nach  abgelaufener  Entzündung  die  perverse  Stellung  des  Fusses  zu 
verbessern.  Ob  dieses  durch  die  Wirkung  orthopädischer  Maschinen, 
oder  durch  manuelle  Traction  in  der  Narkose,  oder  endlich  in  ver- 
zweifelten Fällen  durch  die  Eesection  geschehen  müsse,  entscheiden 
die  Verhältnisse  des  einzelnen  Falles  nach  den  in  den  §§  245—265 
dargelegten  Grundsätzen. 

d.    Die  Luxationen  des  Talo  Crwalgelenks. 

Mit  der   Mechanik    der    traumatischen  Luxationen   des   Talo-^^^^':,  ^®' 

cnamk  der 

Cruralgelenks  hat  sich  Henke*)  beschäftigt  und  trotz  der  Selten- Luxationen, 
heit  ihres  Vorkommens  in  Praxi  ist  es  nicht  unwichtig  und  auch 
nicht  ganz  ohne  Interesse  für  die  Mechanik  der  Luxationen  über- 
haupt, die  Resultate  seiner  Untersuchungen  zu  kennen.  Man  muss 
diejenige  Luxationsform,  welche  aus  der  forcirten  Plantarflexion  hervor- 
geht, von  der  Luxation  durch  forcirte  Dorsalflexion  unterscheiden. 
Bei  der  ersteren  Bewegung,  wenn  dieselbe  hinreichend  kräftig  aus- 
geführt wird,  bildet  sich  ein  Hypomochlion  an  dem  hintern  Rand 
-der  Talusrolle,  indem  sich  dort  der  hintere  Rand  der  Tibia  anstemmt, 
und  das  Abhebein  der  Gelenkflächen  wird  nur  dadurch  ermöglicht, 
dass  die  Seitenbänder  des  Gelenks  vollstäjidig  einreissen  (vgl.  §  349). 
Nun  muss  bei  dem  Erlöschen  der  luxirenden  Kraft  eine  Dorsalflexion 
des  Fusses  als  secundäre  Bewegung  eintreten.  Führt  diese  Dorsal- 
flexion wieder  zu  einem  Aufeinanderklappen  der  Gelenkflächen,  so 
liegt  der  einfache  Fall  einer  Distorsion  im  engern  Sinn  vor  (vgl.  § 
281).  Sie  kann  aber  auch  so  verlaufen,  dass  der  hintere  Rand  der 
Tibia  über  die  glatte  Fläche  der  Talusrolle  nach  vorn  gleitet  und 
so  der  Fuss  in  die  Stellung  einer  Luxation  nach  hinten  tritt. 
Bei  forcirter  Dorsalflexion  führt  der  analoge  Gang  der  Ereignisse 
natürlich  zu  der  umgekehrten  Luxationsstellung.  Zuerst  muss  durch 
Muskelriss  oder  Muskeldehnung  die  für  diese  Bewegung  gültige  Hem- 
mung durch  die  Muskeln  überwunden  werden.  Dann  aber  tritt  der 
vordere  Rand  der  Tibia  in  die  kleine  Knochengrube  am  vorderen 
Rand  der  Talusrolle  ein,  die  Abhebelung  der  Gelenkflächen  erfolgt 
wieder  unter  der  Voraussetzung  des  totalen  Einreissens  der  Seiten- 


*)  Luxationum  et  contracturarum  tarsi  descriptio  pathol.-anatomica.   Dis- 
sert.  inaug.    Marburg  1857. 
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bänder,  und  die  secnndäre  Bewegung,  welche  hier  nothwendig  eine 
Plantarflexion  sein  muss,  führt  entweder  die  Gelenkflächen  wieder  auf 
einander  (einfache  Distorsiou),  oder  sie  lässt  den  vorderen  Rand  der 
Tibia  über  die  glatte  Fläche  der  TalusroUe  nach  hinten  gleiten. 
Dann  stellt  sich  derPuss  in  die  Stellung  der  Luxation  nach  vorn. 
Eine  oberflächliche  Betrachtung  am  Skelet  könnte  zu  der  Annahme 
führen,  dass  umgekehrt  bei  forcirter  Plantarflexion  der  hintere  Eand 
der  Tibia  noch  etwas  weiter  nach  hinten  rückt  und  dass  also  die 
Luxation  des  Fusses  nach  vorn  nicht,  wie  eben  gesagt  wurde,  durch 
forcirte  Dorsalflexion,  sondern  durch  forcii'te  Plantarflexion  entstände. 
Mit  der  Luxation  des  Fusses  nach  hinten  wäre  es  dann  ebenfalls 
umgekehrt;  sie  würde  nicht  durch  forcirte  Plantarflexion,  sondern 
durch  forcii'te  Dorsalflexion  erfolgen.  In  der  That  hat  man  dieser 
Anschauung  früher  Raum  gegeben,  bis  die  Versuche,  welche  Henke 
an  der  Leiche  anstellte,  das  oben  ausgesprochene  richtige  Verhältniss 
nachwiesen.  Weder  die  Bänder  noch  die  Kapsel  würden  jemals  zerreissen, 
ohne  dass  um  die  erwähnten  Hjrpomochlien  die  Abhebelung  der  Ge- 
lenkflächen von  einander  erfolgte.  Ja  selbst  mit  dieser  Hypomoch- 
lienbüdung  gelingt  es  an  der  Leiche  nicht ,  den  Riss  der  Bänder  zur 
Herstellung  der  Luxation  perfect  zu  machen,  wenn  man  nicht  durch 
Einschneiden  der  Bänder  diesen  Riss  vorbereitet  hat.  So  beweist 
schon  der  Leichenversuch,  dass  nur  sehr  bedeutende  Gewalten  die 
Luxationen  des  Fusses  im  Talo-Crm-algelenk  nach  hinten  und  vorn 
bewirken  können ;  er  beweist  aber  ferner,  dass  diese  Luxationen  immer 
nur  auf  dem  angegebenen  Weg  vor  sich  gehn,  und  also  stets  auch 
auf  demselben  Weg,  den  man  die  Knochen  in  umgekehrter  Richtung 
zurückspazieren  lässt,  reponii't  werden  sollten. 
§  392.  Die  ^j^  seltensten  kommen  am  Lebenden  die  im  Vorhergehenden 

incompleten 

Lnsationen.  uach  dem  Bild  des  Leichenversuchs  beschriebenen  totalen  Luxationen 
vor.  Was  die  Praxis  uns  von  den  reinen  Luxationen  des  Talo-Cru- 
ralgelenks  liefert,  gehört  fast  ohne  Ausnahme  in  die  Kategorie  der 
incompleten  Luxationen,  der  Subluxationen,  und  auch  diese  sind  immer 
noch  als  Raritäten  zu  betrachten.  Bei  der  ausserordentlichen  Festigkeit 
der  Seitenbänder,  von  denen  wir  schon  bei  anderer  Gelegenheit  sahen, 
dass  sie  bei  starkem  Zug  nicht  reissen,  sondern  die  Knocheninsertionen 
abbrechen  (§  355),  begreift  sich  das  leicht.  Am  schwierigsten  wird 
bei  der  forcirten  Plantarflexion  das  Ligamentum  talo-fibulare  post., 
und  bei  der  forcirten  Dorsalflexion  das  Ligam.  talo-fibulare  antic. 
reissen:  denn  eines  dieser  Bänder  liegt  in  jedem  Fall  dem  Drehpunkt, 
dem  Hypomochlion,  um  welches  sich  die  Gelenkflächen  abhebein,   sehr 
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nahe  und  der  an  ihm  geübte  Zug  ist  relativ  nur  sehr  gering.  Wenn 
aber  Pasern  von  dem  einen  dieser  Bänder  nicht  vollständig  getrennt 
werden,  so  werden  sie  bei  dem  Vor-  oder  Rückgleiten  der  Unter- 
schenkelknochen auf  der  TaiusroUe  dieselben  nicht  weit  laufen  lassen, 
sondern  an  ihrer  Insertion  festhalten.  So  mögen  wohl  die  meisten 
Luxationen  am  Lebenden  sich  verhalten.  Bei  der  Luxation  des  Fusses 
nach  vorn  steht  alsdann  nicht  etwa  die  ganze  TaiusroUe  vor  dem 
vorderen  Eand  der  Tibia,  oder  bei  der  Lny^iion  nach  hinten  steht 
nicht  etwa  die  ganze  TaiusroUe  nach  hinten  von  dem  hintern  Rand 
der  Tibia,  sondern  in  beiden  Fällen  steht  der  vordere  oder  der  hintere 
Rand  der  Tibia  auf  der  Convexität  der  TaiusroUe  und  der  Contact 
zwischen  den  Gelenkflächen  ist  zwar  bis  auf  diese  eine  Contactlinie 
gänzlich  aufgehoben,  aber  die  Gelenkflächen  stehen  sich  doch  noch 
in  grossem  Umfang  gegenüber,  getrennt  durch  das  ergossene  Blut 
oder  durch  die  zwischen  sie  gelagerten  Weichtheile.  Die  sphema- 
tischen  Zeichnungen  Fig.  5  b  u.  c  (§  393)  geben  ein  ungefähres  Bild 
dieser  Stellungen  bei  den  beiden  Arten  der  Luxation. 

Nicht  ohne  Absicht  hebe  ich  dieses  Verhalten  der  Gelenkflächen  §  ^^^-  ^^'^ 

gnose  der 

hervor ;  denn  ich  habe  die  Erfahrung  gemacht,  dass  alle  diese  Luxationen,  Luxationen. 
mit  Ausnahme  von  etwa  3  Fällen,  welche  mir  frisch  zur  Behandlung 
zugingen,  von  den  behandelnden  Aerzten  verkannt  worden  waren,  und 
einige  Mal  zum  schwersten  Schaden  für  die  spätere  Gehfähigkeit  der 
Verletzten.  Das  Blutextravasat  und  die  fr«isch  entzündliche  Schwellung 
können  die  Prommenz  des  vordem  oder  hintern  Tibiarands,  welche 
freilich  bei  completen  Luxationen  und  bei  dem  Leichenexperiment 
unverkennbar  hervortreten  und  in  der  Diagnose  keinen  Zweifel  auf- 
kommen lassen  würden,  der  Art  verhüllen,  dass  sie  selbst  dem  tastenden 
Finger  verborgen  bleibt.  In  den  frischen,  wie  in  den  älteren  Fällen 
ist  mir  immer  die  Untersuchung  durch  die  Inspection  (§  287)  besonders 
werthvoll  gewesen.  Bei  der  Vergleichung  des  verletzten  Fusses  mit 
dem  gesunden,  welche  bei  etwas  schwieriger  Diagnose  einer  Verletzung 
nie  unterbleiben  sollte,  fällt  eine  eigenthümliche  Verlängerung  oder 
Verkürzung  des  verletzten  Fusses  auf.  Bei  Luxation  des  Fusses  nach 
hinten  erscheint  der  Fuss  zu  kurz,  weil  Theile  desselben,  welche 
normal  vor  dem  vorderen  Rand  der  Tibia  liegen  sollten,  nun  unter 
die  Gelenkfläche  treten.  Real  ist  natürlich  diese  Verkürzung  nicht; 
denn  der  Fuss  an  sich  wird  durch  die  Luxation  weder  länger  noch 
kürzer.  Sie  ist  nur  intellectuell,  indem  wir  gewohnt  sind  die  Länge 
des  Fusses  wesentlich  nach  der  Länge  des  vorderen  Abschnitts  zu 
beurtheilen,  welcher  vor  der  Linie  des  Unterschenkels  liegt,  während 
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der  kurze  Fersentheil  bei  der  gewöhnlichen  Ansicht  des  Fusses  auf 
der  Dorsalfläche  gar  nicht  gesehen  und  deshalb  auch  für  die  Beur- 
theilung  der  Länge  des  Fusses  nicht  in  Betracht  gezogen  wird.  So 
reflectirt  sich  dann  natürlich  auch  die  scheinbare  Verkürzung  des 
Fusses  in  einer  scheinbaren  Verlängerung  seines  Fersentheils,  wenn 
man  diesen  mit  dem  Fersentheil  des  gesunden  Fusses  vergleicht. 
Die  Contouren  von  Fig.  5  a  u.  c  geben  hiervon  eine  auch  für  die 


Fig.  5  a. 


Fig.  5  b.  c. 


a.  Normale  Contouren  des  Fusses ,  zu  welchen  an  der  Ferse  in  gestrichelten  Linien  die  anor- 
malen Contouren  bei  Luxationen  des  Fusses  im  Talo-Cruralgelenk  nach  vorn  und  hinten  hinzu- 
gefügt sind. 

h.  Schema  der  Stellung  der  Knochen  und  des  äusseren  Contours  bei  Luxation  des  Talus 
nach  vorn. 

c.  Schema  der  Stellung  der  Knochen  und  des  äusseren  Contours  bei  Luxation  des  Talus 
nach  hinten. 


Praxis  recht  zutreffende  Anschauung.  Bei  Luxation  des  Fusses  nach 
vom  tritt  natürlich  dem  prüfenden  Auge  eine  scheinbare  Verlängerung 
desselben  entgegen,  welcher  selbstverständlich  eine  scheinbare  Ver- 
kürzung der  Ferse  entsprechen  muss,  wie  sie  auch  in  Fig.  5  b  zu 
erkennen  ist. 

Sobald  das  Auge  eine  Veränderung  in  den  Längenverhältnisseh 
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des  Fusses  erkannt  hat,  kann  nun  eine  exacte  Palpation,  welche  die 
Prominenz  des  vorderen  oder  hinteren  Tibiarandes  aufsucht,  die  Diagnose 
ergänzen.  Die  Talusrolle  ist  wegen  ihrer  flachen  Gestalt  immer 
weniger  deutlich  in  ihren  perversen  Stellungen  zu  umgreifen,  als  die 
Ränder  der  Tibia.  Was  die  Prüfung  der  Functionen  betrifft,  so  gelingt 
es  leicht,  den  Puss  aus  seiner  leicht  plantar-flectirten  Stellung,  in 
welche  er  nach  Zerreissung  der  Bänder  bei  der  einen  wie  bei  der 
andern  Luxationsform  durch  die  Schwere  zu  sinken  pflegt,  sowohl 
in  der  Richtung  der  Dorsal-  als  auch  in  der  Richtung  der  Plantar- 
flexion zu  bewegen.  In  der  That  ist  auch  keine  Hemmung  für  die 
Bewegung  durch  die  luxirte  Stellung  gegeben.  Und  doch  giebt  die 
functionelle  Untersuchung  ein  werthvolles  Resultat,  wenn  sie  ausser 
den  normalen  Bewegungen  auch  die  anormalen  berücksichtigt.  Die 
mangelnde  Congruenz  der  Gelenkflächen  und  die  Trennung  der  Haft- 
bänder ermöglicht  gleitende  Verschiebungen  des  Fusses  gegen  die 
Tibia  von  vorn  nach  hinten  oder  in  umgekehrter  Richtung  und  endlich 
auch  Rotationen  um  die  Längsaxe  des  Fusses.  Der  Mangel  der  Cre- 
pitation  bei  allen  diesen  Untersuchungen,  wie  auch  des  Bruchschmerzes, 
stellt  das  Fehlen  der  Malleolenfractur  fest. 

Ich  möchte  wünschen,  dass  die  Kenutniss  der  Symptomenreihe,  §  ^^^-  ^''<'" 
-  welche  ich  hier  für  die  Luxationen  des  Talo-Cruralgelenks  beschrieben  Luxationin. 
habe,  für  die  Zukunft  dazu  beitragen  möge,  um  diese  Luxationen 
weniger  häufig  verkennen  zu  lassen,  als»  es  nach  meinen  Erfahrungen 
bis  jetzt  geschehen  ist.  Das  Schicksal  der  Kranken,  bei  welchen  die 
Luxation  verkannt  und  deshalb  irreponirt  blieb,  ist  recht  unange- 
nehm, so  unbedeutend  auch  die  Verschiebung  erscheinen  mag.  Bei 
dem  Versuch  zu  gehen  wird  das  Körpergewicht  von  der  Kante  der 
Tibia,  welche  die  Talusrolle  berührt,  auf  diese  übertragen  und  so 
wird  das  Knochengewebe  derselben  gequetscht.  Im  Uebrigeii  presst 
die  Tibiagelenkfläche  auf  die  Weichtheile,  welche  zwischen  ihr  und 
der  Talusrolle  liegen.  So  entstehen  bei  jedem  Schritt  Schmerzen, 
welche  im  Anfang  das  Gehen  ganz  unmöglich  machen,  und  in  der 
Zukunft  doch  ein  festes  Auftreten  und  ein  längeres  Benutzen  des 
Fusses  als  Stütze  für  das  Körpergewicht  verhindern.  Der  Verletzte 
kann  für  die  ganze  Lebenszeit  in  den  Zustand  des  Hinkens  ge- 
rathen. 

Unter  Beachtung  des  allgemeinen  Satzes,  welcher  für  die  Repo-  *•  ^^^-  ^®- 
sition  der  Luxationen  ausgesprochen  wurde  (§  314),    stösst  dieselbe  Luxationen. 
auf  keine  erheblichen  Schwierigkeiten.    Indem  ich  bei  Luxation  des 
Fusses  nach  hinten  denselben  erst  in  das  Extrem  der  Plantarflexion 
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stellte,  dann  nach  vorn  anzog  und  nun  in  die  Dorsalflexion  überführte, 
und  bei  der  Luxation  des  Fusses  nach  vorn  umgekehrt  von  der 
extremen  Dorsalflexion  aus  den  Fuss  nach  hinten  schob  und  dann 
die  Plantarflexion  folgen  liess,  bin  ich  in  jedem  frischen  Fall  ohne 
viel  Mühe  zur  Keposition  gelangt.  In  einem  Fall*)  gelang  es  mir 
sogar  mit  diesem  ßepositionsverfahren  die  Stellung  bei  einer  totalen 
Luxation  des  Fusses  nach  vorn  von  ^sjähiigem  Bestehen  sehr  befrie- 
digend zu  corrigiren,  was  mir  ohne  Kenntniss  der  richtigen  Theorie 
dieser  Luxationen  ge-Q^iss  nicht  gelungen  wäre.  In  andern  älteren 
Fällen  habe  ich  mich  damit  begnügen  müssen,  den  Fuss  so  günstig 
zu  stellen,  als  es  möglich  war,  und  so  viel  von  der  Gelenkfläche  des 
Talus  der  Gelenkfläche  der  Tibia  wieder  gegenüber  zu  stellen,  als  mir 
mit  Aufl)ietung  meiner  Kräfte  gelang.  In  ganz  frischen  Fällen  von 
geringer  Verschiebung  genügt  zuweilen  schon  ein  einfaches  Anziehen 
des  Fusses  in  der  einen  und  des  Unterschenkels  in  der  andern  Eich- 
tung,  um  die  Reposition  vollständig  zu  erzielen.  Ein  Gypsverband 
muss  3 — 4  Wochen  lang  die  Reposition  erhalten,  damit  erst  nach 
Consolidatiou  der  Bänderrisse  der  Gehact  wieder  ausgeführt  wird. 
§  396.  Seit-  j)q^  echten  Luxationen  des  Fusses  im  Talo-Cruralgelenk  gegen- 
tionen  Über,  wic  sie  in  den  §§  391  u.  392  beschrieben. wurden,  möchteich 
diejenigen  Verschiebungen  des  Fusses  im  Talo-Cruralgelenk,  welche 
die  Lehrbücher  als  die  gewöhnlichen  Luxationen  in  diesem  Gelenk 
bezeichnen,  nur  im  uneigentlichen  Sinne  als  Luxationen  aufgefasst 
wissen.  Es  sind  dieses  die  Luxationen  des  Fusses  nach  aussen  und 
innen,  und  sie  sind  nur  durch  die  Fractur  beider  Malleolen  oder 
wenigstens  eines  Malleolus  möglich.  Man  muss  freilich  zugeben,  dass 
die  Mechanik  der  echten  Luxation  —  die  forcüie  normale  Bewegung, 
Bildung  eines  Hypomochlions  am  Rand  der  Gelenkflächen  und  Abhe- 
bein derselben  —  gelegentlich  auch  einmal  zu  einer  Verschiebung 
des  Fusses  nach  aussen  oder  innen  führen  kann ;  aber  doch  nur  dann, 
wenn  die  Seitenbänder,  statt  zu  reissen,  die  Malleolen  abknicken  und 
nun  die  secundäre  Bewegung  (vgl.  §  283)  in  unregelmässiger  Rich- 


*)  Diesen  Fall  habe  ich  in  den  Notizen  aus  der  Praxis  der  chirurgischen 
Poliklinik  (II.  Zur  Lehre  von  den  Luxationen,  v.  Langenbeck's  Archiv  f.  kliu. 
Chir.  Bd.  IX.  S.  952)  mit  zwei  andern  zusammengestellt.  Damals  waren  mir 
nur  diese  3  Fälle,  sämmtlich  Luxationen  des  Fusses  nach  vorn,  in  meiner 
Praxis  vorgekommen,  und  ich  vermuthete  damals,  dass  diese  Luxatiousform 
viel  häufiger  vorkomme,  indem  bei  Fall  auf  den  Fuss  dieser  gewöhnlich  in  das 
Extrem  der  Dorsalflexion  komme.  Seitdem  habe  ich  neben  mehreren  analogen 
Fällen  auch  einige  incomplete  Luxationen  des  Fusses  nach  hinten  beobachtet. 
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tung  auf  den  Fuss  einwirkt.  Viel  gewöhnlicher  entstehen  die  seit- 
lichen Luxationen  durch  die  Mechanismen,  welche  schon  in  den  §§ 
355  u.  359  als  Ursachen  der  Malleolenfracturen  beschrieben  wurden. 
Nach  ihrer  klinischen  Dignität,  d.  h.  von  dem  prognostisch-therapeu- 
tischen Gesichtspunkt,  sind  die  Luxationen  des  Fusses  nach  aussen 
und  nach  innen  nichts  Anderes,  als  Malleolenfracturen  mit  Disloca- 
tion  der  Fragmente.  Ihre  Eeposition  stösst  auf  keine  anderen  Schwie- 
rigkeiten, als  sie  durch  die  Fractur  an  sich  gegeben  sind,  und  auch 
im  Uebrigen  hat  die  Behandlung  wesentlich  nur  die  Fractur  zu  berück- 
sichtigen. Ich  kann  mich  deshalb  in  Betreff  dieser  Pseudoluxationen 
kurz  auf  die  Bemerkungen  des  §  357  zurückbeziehen. 

Von  angeborenen  Luxationen  sind  nur  solche  bekannt ,  welche  5^  ^9^-  ^"s®- 
durch  eine  fehlerhaft  rotirte  Stellung  des  Fusses  bei  defecter  Bildung  tionen. 
eines  der  beiden  ünterschenkelknochen  bedingt  sind.  Wenigstens 
rechnet  Billroth  seine,  schon  §  3S3  erwähnten  Fälle  in  die  Kate- 
gorie der  congenitaleu  Luxationen.  Es  wäre  'ein  leerer  Wortstreit, 
wenn  man  die  Frage  discutiren  wollte,  ob  man  diese  Zustände  als 
congenitale  Luxationen  oder  als  congenitale  Contracturen  bezeichnen 
soll.  Angeborene  Luxationen  des  Fusses  nach  vorn  oder  hinten  sind 
bis  jetzt  nicht  beschrieben  worden. 


B,   Articulatio  talo-tarsalis. 
Die  Verbhidungen  des  Talus  mit  dem  übrigen  Fuss  sind  com-  §  ^^^-  ^^^' 

nition  des 

plicirter  Art.  Eigentlich  sind  es  zwei  Gelenke,  welche  die  Beweg- Taio -Tarsai- 
ungen  des  Fusses  gegen  den  Talus  vermitteln,  und  zwar  zwei  Gelenke,  ^eienks. 
welche  nicht  nur  völlig  getrennte  Synovialsäcke  besitzen,  sondern 
auch  räumlich  ziemlich  weit  von  einander  getrennt  sind.  Verbunden 
sind  sie  jedoch  durch  die  gemeinsame  Function ;  denn  keines  derselben 
ist  zu  einer  isolirten  Bewegung  befähigt.  Sie  haben  eine  gemeinsame 
Drehungsaxe  und  müssen  deshalb  zusammen  arbeiten.  Sind  sie  also 
auch  anatomisch  geschieden,  so  sind  sie  doch  physiologisch  zu  einem 
Geleukapparat  verbunden  und  deshalb  bilden  sie  auch  für  die  meisten 
und  wichtigsten  pathologischen  Betrachtungen  eine  Einheit.  Deshalb 
glaube  ich  die  beiden  Gelenke  zusammen,  das  Talo-Calcaneo-Navi- 
culargelenk  und  das  hintere  Gelenk  zwischen  Talus  und  Calcaneus, 
welches  auch  als  unteres  Fussgelenk  bezeichnet  wird,  als  ein  Gelenk 
auffassen  zu  müssen,  und  da  mir  der  von  He  nie  gewählte  Name 
„vorderes  Sprungbeingelenk"  nicht  ganz  zutreffend  erschien,  so  führe 
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ich  hier  die  Bezeichnung  „Talo-Tarsalgelenk"  ein,  welche  jedenfalls 
klar  verständlich  ist. 

a.  Anatomie  und  Physiologie  des  Talo-Tarsalgelenks. 

§  399.  Hin-         Die  anatomische  Beschreibung  muss  von  derjenigen  der  beiden 
schnitt^des  Grelenkabtheilungeu   ausgehen,   deren   anatomische  Construction  den 
Gelenks  zwi- Bewegungen  des  Gelenks  ihren  eigenthümlichen  Charakter   aufprägt, 
^^jj7(,^j*gg".^  nämlich  .von  dem  hinteren  Gelenk  zwischen  Talus  und  Calcaneus. 
nens.  Zwischen  dem  hohen  Körper  des  Calcaneus  und  dem  niedrigen 

Processus  anter.  desselben,  welcher  nach  vorn  mit  dem  Os  cuboides 
in  Contact  tritt,  bildet  eine  eigenthümlich  geformte  Gelenkfläche 
den  Uebergang.  Sie  muss  deshalb,  zwischen  einen  hohen  und  nie- 
drigen Knochentheil  eingeschoben,  eine  Absenkung  von  hinten  nach 
vorn  bilden.  Ihre  Eorm  durch  den  Vergleich  mit  einem  einfachen 
stereometrischen  Körper  zu  bestimmen,  würde  schwer  fallen,  wenn 
wir  den  Calcaneus  vom  Skelet  eines  Erwachsenen  betrachten ;  dagegen 
ergiebt  die  Untersuchung  des  Calcaneus  eines  Neugeborenen  eine  voll- 
ständige Uebereinstimmung  der  Gelenkfläche  mit  dem  Stück  eines 
Kegelmantels.  Der  ideale  Kegel,  zu  welchem  der  Gelenkkörper  mit 
der  Gelenkfläche  gehören,  würde  mit  seiner  Basis  nach  hinten,  mit 
der  Spitze  nach  vorn  sehen;  doch  sieht  genau  genommen  die  Basis 
auch  etwas  nach  unten  und  aussen  und  demnach  ist  die  Kegelspitze 
nicht  einfach  nach  vorn,  sondern  zugleich  etwas  nach  oben  und 
innen  gerichtet.  Die  Gelenkfläche  repräsentirt  ungefähr  den  dritten 
Theil  des  Kegelmantels,  und  zwar  so,  dass  von  der  höchsten  First 
der  Gelenkfläche  bei  dem  Neugeborenen  gleiche  Hälften  der  Gelenk- 
fläche nach  innen  und  aussen  abfallen.  Der  innere  Rand,  welcher 
den  Sector  des  Kegelmantels  abgrenzt,  entspricht  dem  Innern  Rand 
des  Corpus  calcanei;  der  äussere  Rand  dagegen  setzt  sich  schroff 
gegen  die  Oberfläche  des  Processus  anter.  calcanei  ab  und  bildet  den 
Scheitel  des  stumpfen  Winkels,  in  welchem  diese  Oberfläche  mit  der 
Gelenkfläche  zusammentrifft.  Die  vorderste  Spitze  des  Kegels  ist 
•  nicht  auf  der  Gelenkfläche  ausgeprägt ;  sie  endet  dicht  vor  der  Spitze 
des  Kegels  und  wird  hier  von  dem  Sinus  tarsi  gegen  das  Sustenta- 
culum  tali  abgegrenzt.  Würde  man  die  Gelenkfläche  auf  eine  Ebene 
projiciren,  so  bekäme  sie  ungefähr  die  Gestalt  von  Pigur  6. 

Auf  dieser  convexen  Kegelfläche  bewegt  sich  die  entsprechend 
geformte  concave  Fläche  des  Talus,  deren  seitliche  Begrenzungen 
mit   den   Seitenrändern   des   Knochens   zusammenfallen   und    deren 
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Spitze    ebenfalls  an   den  Sinus  tarsi  stösst.     Der  Sinus  tarsi  bildet 

bekanntlich  einen  Hohlcanal,    welcher   von  Halbcanälen  des  Talus 

„.     „  und  Calcaneus  zusammengesetzt  ist,  von  aussen 

Flg.  6.  ° 

_  vorn  nach  innen  hinten  durch  den  Tarsus  läuft 

und  von  Bandmassen  ausgefüllt  vs^ird.  Er  bil- 
det eine  scharfe  Grenze  zwischen  dem  eben 
beschriebenen  hintern  Abschnitt  desTalo-Tar- 
salgelenks  und  dem  weiter  noch  zu  beschrei- 
benden vorderen  Abschnitt  desselben. 

Die  Kapselinsertion  folgt  bei  Neugebore- 
nen  an  dem  hinteren  Gelenk  zwischen  Talus 
und  Calcaneus   genau  dem  Rand  der  Gelenk- 
Form  der  Kegeimanieigeienk-  flächeu,  währcud  bei  Erwachsenen  am  Calca-  , 

fläche  des  Calcaneus.  ^^^^g  ^^^^  intracapsulärc  Gelenkflächon  vorfinden, 
deren  Entstehung  bei  der  Entwicklung  des  Gelenks  noch  zur  Sprache 
kommen  muss.  Ihre  Bildung  verändert  auch  die  reine  Kegelgestalt 
der  Gelenkfläche  allmählig.  Die  Yerstärkungsbänder  der  Kapsel  sind 
in  chirurgischer  Beziehung  nicht  nennenswerth. 

An    der   vorderen  Abtheilung    des   Talo-Tarsalgelenks   nehmen  */^^'  J^''' 

°  "  derer  Ab- 

Talus,   Os  naviculare  und   Calcaneus  Theil.     Der  Kopf  des  Talus  schnitt  des 
kann  im  Groben  mit  einer  Kugel  verglichen  werden,  deren  Centrum    ^^'^"^^^ 

°  °  zwischen 

in  dem  kurzen  Collum  tali,  der  Einschnürung  zwischen  dem  Talus- Talus,  Navi- 
körper  und  dem  Taluskopf ,  liegt.  Bei  genauerer  Betrachtung  der  '^^^^^'^  ''""^ 
Gelenkfläche  ergiebt"  sich  freilich,  dass  dieselbe  von  der  Gestalt  einer 
Kugelfläche  mehrfache  Abweichungen  zeigt.  Besonders  ist  der  tiefste, 
nach  innen  gelegene  Abschnitt  der  Gelenkfläche,  welcher  auf  dem 
Sustentaculum  tali  des  Calcaneus  ruht,  viel  flacher  gewölbt,  als  das 
äussere,  obere  Oval,  welches  mit  der  Gelenkfläche  des  Os  naviculare 
articulirt;  und  diese  Differenz  der  Krümmungsradien  markirt  sich 
um  so  deutlicher  dadurch,  dass  jener  flache  Abschnitt  von  dem  stark 
convexen  Oval  durch  eine  scharfe  First  abgesetzt  ist.  Das  Oval 
(Taf.  IL  Eig.  12  o),  welches  vorn  das  Os  naviculare  trägt,  ist  ein 
fast  liegendes;  sein  längster  Durchschnitt  verläuft  von  links  nach 
rechts,  doch  ist  schon  bei  Neugeborenen  das  äussere  Ende  dieses 
Durchmessers  etwas  nach  oben,  das  innere  etwas  nach  unten  gerich- 
tet, und,  wie  ich  noch  zeigen  werde,  findet  eine  Umbildung  des  gan- 
zen Gelenkkörpers  im  Verlauf  des  Wachsthums  der  Art  statt,  dass 
der  längere  Durchmesser  des  Ovals  immer  schräger  gestellt  wird.  — 
Die  concave  Höhle,  welche  diesen  Kopf  des  Talus  umgiebt, 
wird   von   den    concaven  Gelenkflächen   des  Os  naviculare  und  des 
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Sustentaculum  tali  am  Calcaneus  gebildet.  Während  die  Form  der 
Gelenkffäclie  des  unteren  Knocliens  wieder  einem  Oval  entspricht, 
zeigt  die  Gelenkfläche  des  letzteren  die  Form  eines  länglichen,  zu- 
weilen in  der  Mitte  der  Länge  von  einer  queren  Knochenrinne  unter- 
brochenen Streifens,  welcher  sich  mit  geringer  concaver  Krümmung 
von  der  hinteren  Spitze  des  Sustentaculums  nach  vorn  herabsenkt. 
Zwischen  dem  Innenrand  des  Calcaneus  und  dem  Innenrand  des  Os 
naviculare  ist  das  starke  Ligament,  calcaneo-naviculare  ausgespannt; 
es  bildet  eine  fasrige,  concav  ausgehöhlte  Scheibe,  welche  die  für 
die  Aufnahme  des  Taluskopfs  nothwendige  Höhle  ergänzt.  Die  Kapsel- 
insertionen  zeigen  auch  an  diesem  Gelenke  und  bei  Erwachsenen 
eigenthümliche  Verhältnisse  durch  die  Bildung  intracapsulärer  Kno- 
chenstücke, welche  bei  Besprechung  der  Entwicklung  des  Gelenks 
noch  beschrieben  werden  müssen. 

§  401.    Die        Diese  oberflächliche  Beschreibung  der  Form  der  Gelenkflächen 
Z.^ies    und  Gelenkkörper  kann  schon  genügen,   um   den  Verlauf  der  Dreh- 

Taio-Tarsai--mig-sa^xe  uud  dor  Art  der  Bewegung  in  dem  Tibio-Tarsalgelenk  zu 
^^  ^^  ^'  bestimmen.  Der  Calcaneus  trägt ,  wie  wir  sahen ,  sowohl  eine  Ge- 
lenkfläche, welche  zu  dem  hinteren  Abschnitt,  als  auch  eine  zweite, 
welche  zu  dem  vorderen  Abschnitt  des  Gelenkes  gehört.  Hieraus 
ergiebt  sich  mit  Nothwendigkeit,  dass  die  Verschiebung  des  Calcaneus 
gegen  den  Talus  immer  nur  gleichzeitig  in  beiden  Gelenken  und  in 
demselben  Sinn  erfolgen  kann.  Wäre  die  Bandmasse  des  Ligam. 
calcaneo-naviculare  weicher  und  faltbarer,  so  würden  sich  die  Be- 
wegungen des  Os  naviculare  von  denen  des  Calcaneus  emancipiren 
können ,  das  genannte  Band  ist  aber  starr  genug,  um  in  den  räum- 
lichen Verhältnissen  zwischen  Naviculare  und  Calcaneus  keine  Ver- 
änderung bei  den  Bewegungen  zuzulassen,  und  fesselt  hierdurch  die 
Bewegungen  des  Os  naviculare  an  die  Bewegungen  des  Calcaneus. 
Natürlich  folgt  der  ganze  übrige  Fuss  den  gleichsinnigen  Bewegungen 
dieser  beiden  Knochen,  da  ja  die  übrigen  Fusswurzelknochen  und 
durch  diese  auch  die  Metatarsi  ziemlich  unbeweglich  an  dem  Os 
naviculare  und  dem  Calcaneus  befestigt  sind. 

Der  vordere  Abschnitt  des  Gelenks  gestattet  vermöge  seiner 
Kugelform,  wenn  wir  von  den  Abweichungen  von  dieser  Form  ab- 
sehen, eine  Beweglichkeit  nach  allen  Richtungen,  indem  jeder  Radius 
der  Kugel  die  Rolle  einer  Drehungsaxe  für  die  Bewegungen  über- 
nehmen kann  (vergl.  §  28).  Der  hintere  Abschnitt  des  Gelenks 
gestattet  dagegen  nur  eine  Kategorie  der  Bewegungen;  denn  er  be- 
sitzt nur  eine  einzige  Drehungsaxe,  die  Axe  des  Kegels,   aus   dem 
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seine  Gelenkfläclien  lierausgeschüitteu  sind  (§.  30).  Da  aber,  wie 
ich  zeigte,  der  vordere  Abschnitt  des  Gelenks  absolut  dieselben  Be- 
wegungen machen  muss,  welche  im  hintern  Abschnitt  ausgeführt 
werden,  so  fallen  alle  übrigen  Bewegungen  auch  in  dem  Kugelgelenk 
fort,  und  von  allen  seinen  Radien  dient  nur  der  eine  Radius  als 
Drehungsaxe,  welcher  die  gradlinige  Fortsetzung  der  Kegelaxe  des 
hintern  Gelenkabschnitts  bildet.  Die  Construction  der  Kegelaxe  ist 
nun  leicht  zu  geben.  Sie  verläuft  gemäss  der  in  §  399  beschiiebe- 
nen  Lage  des  Kegels  im  allgemeinen  von  vorn  nach  hinten;  doch 
steht  ihr  hinteres  Ende  zugleich  etwas  nach  aussen  und  unten,  ihr 
vorderes  Ende  etwas  nach  oben  und  innen  gerichtet.  Die  Axe  tritt, 
wenn  wir  ihi'en  Verlauf  durch  die  Fusswurzel  von  hinten  nach  vorn, 
von  dem  Grundkreis  des  Kegels  zur  Kegelspitze  und  weiter  durch 
die  Kugel  des  vorderen  Gelenkabschnitts  verfolgen,  am  Aussenrand 
der  Insertion  der  Achillessehne  in  den  Körper  des  Calcaneus  ein 
und  verlässt  den  Calcaneus  vor  dem  Sustentaculum  tali  in  der  Ge- 
gend des  Sinus  tarsi ;  dann  durchsetzt  die  Axe  den  Körper  und  den 
Hals  des  Talus,  um  an  dem  innersten  Theil  des  Collum  tali  ober- 
halb des  für  das  Os  naviculare  bestimmten  Ovals  aus  der  Fusswur- 
zel herauszutreten.  Sehi'  gut  lässt  sich  der  etwas  complicirte  Ver- 
lauf der  Drehungsaxe  des  Talo-Tarsalgelenks  durch  den,  schon  in 
§38  erwähnten  Nadelversueh  an  der  Leiche  demonstriren,  und  bei 
einiger  Kenntniss  von  der  Form  und  Lagerung  der  Gelenkflächen 
ist  es  gar  nicht  so  schwer,  schon  bei  den  ersten  Versuchen  den 
langen  Nadeln,  welche  man  in  der  supponirten  Richtung  der  Dreh- 
ungsaxe in  den  Calcaneus  und  in  das  Collum  tali  einsticht,   eine 


Fiff.  7. 


solche  Richtung   zu  geben,   dass  die   Nadeln  bei  den   Bewegungen 
ziemlich  unbeweglich  stehu.     Uebrigens  geben   auch   die  beiden  Fi- 
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guren,  Fig.  2  (§  349)  imd  Pig.  7,  über  den  Verlauf  der  Drehungsaxe 
(bb)  und  über  die  Abweichungen  ihres  Verlaufs  von   der  einfachen 
sagittalen  Eichtung  nach  oben  und  innen  genügenden  Aufschluss. 
§  402.   Die         Da  im  Verlauf  der  Drehungsaxe    die   sagittale   Eichtung   am 

B  G  W6  ffU  H  ST  G  n 

des  Taio-  meisten  ausgeprägt  ist,  so  müsste  mau  nach  den  Principien  der  No- 
tarsai-  meuclatur,  welche  ich  in  §  32  aussprach,  die  Bewegungen  im  Talo- 
Tarsalgelenke  als  Ab-  und  Adductionen  bezeichnen.  Dem  steht 
aber  nicht  nur  die  Existenz  der  frontalen  und  perpendiculären  Com- 
ponente  der  Drehungsaxe,  sondern  auch  der  Umstand  im  Weg,  dass 
die  ganze  Längsaxe  des  Fusses  von  der  Längsaxe  der  untern  Extre- 
mität bei  mittlerer  Stellung  des  Fusses  rechtwinkelig  sich  abknickt 
und  so  die  Definition  der  Bewegungen  erheblich  erschwert  wii'd. 
In  diesem  Dilemma  ist  der  einfache  Ausweg  vorzuziehen,  dass  man 
den  Bewegungen  des  Talo-Tarsalgelenks  eigene  Bezeichnungen  giebt, 
und  zwar  empfiehlt  es  sich,  die  für  die  analogen  Bewegungen  der 
Hand  längst  recipirten  Namen  einfach  auf  die  Bewegungen  des 
Fusses  zu  übertragen.  An  der  Hand  nennen  wir  die  Bewegung, 
durch  welche  der  Kleinfingerrand  sich  senkt  und  der  Daumenrand 
sich  erhebt,  Supinatiou,  die  umgekehrte  Bewegung  Pronation.  Auch 
am  Fuss  projicirt  sich  die  Bewegung  im  Talo-Tarsalgelenk  wesent- 
lich in  der  Hebung  und  Senkung  der  Fussränder;  die  Supina- 
tiou ist  diejenige  Bewegung  des  Talo-Tarsalge  lenkes, 
durch  welche  der  äussere  Fussrand  gesenkt  und  der 
innere  erhoben  wird,  die  Pronation  diejenige  Beweg- 
ung, durch  welche  der  innere  Fussrand  gesenkt  und  der 
äussere  erhoben  wird.  Die  frontale  und  die  perpendiculäre 
Componente  der  Drehungsaxe  sorgen  dafür,  dass  die  Bewegung  nicht 
einfach  eine  Hebung  und  Senkung  der  Fussränder  bleibt,  sondern 
dass  die  SupinatioUj  und  Pronation  auch  gleichzeitig  bestimmte  Be- 
wegungen der  Fussspitze  und  der  Ferse  herbeiführen,  und  zwar  fol- 
gende :  bei  der  Supination  muss  die  Fussspitze  sich  senken  und  nach 
innen  rücken,  bei  der  Pronation  muss  die  Fussspitze  sich  erheben 
und  nach  aussen  rücken.  Die  Ferse  macht  natürlich  immer  die 
entgegengesetzten  Bewegungen. 
§  403.  Die  Die  Qualität  der  Muskeln ,  welche  auf  das  Talo-Tarsalgelenk 
Muskeln,  bewcgeud  einwirken,  lässt  sich  nach  dem  Verlauf  der  Drehungsaxe 
sehr  einfach  präcisiren.  Sie  sind  entweder  Pronatoren  oder  Supina- 
toren,  und  es  ist  klar,  dass  alle  diejenigen  Muskeln  Pronatoren  sind, 
deren  Sehnen  aussen  von  der  Drehungsaxe  des  Gelenks  verlaufen, 
während   die  Sehnen   aller  Supinatoren   auf  der  Innenseite   der  Axe 
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verlaufen  müssen.  Die  Gruppe  der  Pronatoren  umfasst:  den  M.  ti- 
bialis  ant. ,  M.  extensor  halluc.  longus,  M.  extensor  digitor,  comm. 
longus  mit  dem  M.  peroneus  tertius,  und  endlich  den  M.  peroneus 
longus  und  M.  peroneus  brevis.  Der  Gruppe  der  Supinatoren  gehö- 
ren an:  M.  tibialis  postic. ,  M.  flexor  balluc.  long.,  M.  flexor  digit. 
comm.  longus  und  endlich  die  Muskeln,  welche  sich  zur  Achilles- 
sehne vereinigen  (vgl.  in  Bezug  auf  die  Lagerung  der  Sehnen  zu 
der  Drehungsaxe  des  Talo-Tarsalgelenks  Fig.  2  §  349).  Nicht  ohne 
Interesse  ist  es,  zu  bemerken,  dass  die  Gebiete  der  Innervation  durch 
die  beiden  Nervenstämme  des  Unterschenkels  genau  mit  diesen  func- 
tioneUen  Gruppen  zusammenfallen,  indem  der  N.  peroneus  alle  Pro- 
natoren, der  N.  tibialis  alle  Supinatoren  innervirt  und  beherrscht. 

Die  Kraftleistungen  der  einzelnen  Muskeln  sind  natürlich  auch 
diesem  Gelenk  gegenüber  nicht  allein  von  dem  Querschnitt  ihrer 
contractilen  Substanz,  sondern  ebenso  von  dem  Abstand  der  Sehnen 
von  der  Axe  des  Gelenks  abhängig.  Die  Achillessehne  liegt  der 
Drehungsaxe  so  nahe,  dass  die  supinirende  Wirkung  der  Gastro- 
cnemii  und  des  Soleus  trotz  ihrer  bedeutenden  Muskelmasse  nur  ge- 
ringfügig ist.  Ebenso  verhält  es  sich  mit  der  pronirenden  Wirkung 
des  M.  tibialis  antic. ,  welcher  dem  vorderen  Ende  der  Drehungsaxe 
zu  nahe  liegt,  um  eine  erhebliche  Kraft  entwickeln  zu  können. 
Trotzdem  ist  und  bleibt  dieser  Muskel  Pronator.  Den  weitesten  Ab- 
stand von  der  Drehungsaxe  besitzen .  die  Sehnen  der  beiden  MM. 
peronei,  und  diese  Muskeln  können  vermöge  dieses  ümstands  eine 
besonders  kraftvolle  Pronation  bewirken.*) 


*)  Die  Verwirrung,  welche  in  früheren  Zeiten  über  die  Bewegungen  der 
hinteren  Tarsalgelenke  und  über  die  Wirkung  der  Muskeln  auf  dieselben 
herrschte,  lässt  sich  kaum  beschreiben.  Man  unterschied  in  dem  einen  Gelenk 
die  Rotationen  des  Fusses,  in  dem  andern  Gelenk  die  Ab-  und  Adductionen. 
Sehr  verbreitet  war  die  Auffassung,  dass  das  sogenannte  Chopart'sche  Gelenk, 
die  Verbindung  zwischen  Talus  und  Calcaneus  einerseits  und  zwischen  Os  na- 
viculare  und  Os  cuboides  andrerseits  eine  grosse  Rolle  für  die  Bewegungen 
spiele.  Man  dachte  sich,  dass  das  Heben  und  Senken  der  Fussränder  wesent- 
lich in  dieser  Geleuklinie  stattfinde.  Das  war  nur  ein  grober  Irrthum ;  denn 
wohl  ist  diese  Gelenklinie  in  operativer  Beziehung  wichtig,  aber  eine  eigene 
Bewegung  in  dieser  Gelenklinie  findet  nicht  statt.  Man  kann  sich  hiervon 
sehr  einfach  überzeugen,  wenn  man  an  einem  präparirten  Fuss  Talus  und 
Calcaneus  festhält  und  nun  die  Bewegung  von  Os  naviculare  und  Os  cuboides 
gegenüber  den  genannten  Knochen  versucht.  Ueber  die  Grenze  von  minimalen 
Wackelbewegungen  gehen  sie  nicht  hinaus.  Den  schönen  Untersuchungen 
Henke's  haben  wir  es  zu  danken,  dass  die  Klarheit  der  Anschauung  über  die 
Bewegungen  der  Fusswurzel  mehr  und  mehr   sich  verbreitet  hat.    Trotzdem 
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?.  404.  Um-         Der  Umfang  der  Pronatious-  und  Siipinationsbewegung  ziisam- 

HemmJiigeii^^fien,  also    die  Bewegimgsexcursion   des  Talo-Tarsalgelenks   beträgt 

der  Beweg- etwa  40  ö.     In    der  Mittelstellung    des    Gelenks   stehen   nicht  etwa 

''"^^"'     beide  Fussränder  in  der "  Horizontalebene,  sondern  in  dieser  Stellung 

steht  der  äussere  Fussrand  tiefer  gesenkt,    als  der  innere,  und  erst 

durch  die  extreme  Pronationsbewegung  rückt  der   innere  Fussrand 

tiefer  als  der  äussere. 

Die  Hemmungen  der  Pronations-  und  Supinationsbewegungen 
sind  einfache  Knochenhemmungen,  welche  wesentlich  durch  Knochen- 
contact  in  der  hinteren  Abtheilung  des  Gelenks  stattfinden.  Durch 
die  Pronationsbewegung  sinkt  der  vordere  äussere  Eand  des  Talus- 
körpers  (z  Fig.  7  §  401)  so  weit  auf  dem  äusseren  Abschnitt  der  Kegel- 
mantelfläche des  Calcaneus  nach  unten,  dass  er  bei  Punkt  x  mit  der 
Oberfläche  des  Proc.  ant.  calcanei  in  Contact  kommt.  Dieser  lineare 
Contact  sistirt  natürlich  die  Bewegung  mit  einem  Schlag.  Umge- 
kehrt nähert  sich  der  Inneurand  des  Taluskörpers  bei  der  Supinations- 
bewegung  immer  mehr  dem  Sustentaculum  tali  am  Calcaneus  und 
endlich  stösst  der  Punkt  p  (Taf.  H.  Fig.  6)  an  den  Punkt  S  (Taf.  H. 
Fig.  4)  so  an,  dass  eine  weitere  Supination  nicht  mehr  geschehen 
kann.  In  dem  vorderen  Abschnitt  des  Gelenks  fehlen  analoge  Kno- 
chenhemmungen; z.  B.  würde  bei  der  extremen  Pronationsbewegaing 
das  Os  naviculare  immer  weiter  und  weiter  über  das  Oval  der  Ge- 
lenkfiäche  des  Caput  tali  hinausrücken  können,  wenn  nicht  die 
Kürze  des  Ligam.  calcaneo-naviculare  das  Os  naviculare  nach  innen 
festhalten  würde.  Noch  bevor  indessen  diese  Bandhemmung  sich 
wesentlich  geltend  macht,  wird  schon  die  erwähnte  Knochenhem- 
mung am  Proc.  anter.  calcanei  effectiv,  und  die  Bewegungen  beider 
Abtheilungen  des  Gelenks  sind  in  der  geschilderten  Weise  (§  401) 
so  eng  an  einander  geknüpft,  dass  die  Knochenhemmungen  der  hin- 
tern Abtheilung  auch  für  die  Bewegungen  der  vorderen  Abtheilung 
des  Gelenks  vollkommen  wirksam  werden.  Die  Bandmassen  im  Sinus 
tarsi  erfahren  eine  für  die  Bewegung  hemmende  Spannung  ebenfalls 
erst  dann,  wenn  die  Knochenhemmung  durch  eine  luxirende  Bewe- 
gung überschritten  worden  ist  (vgl.  §  436). 


begegnet  man  zuweilen  immer  noch  den  -wunderbarsten  Behauptungen.  So 
gründet  Eeismann  (v.  Langenbeck's  Archiv  f.  kl.  Chir.  Bd. XL  S.  722 — T43i 
auf  die  supinireude  Wirkung  des  M.  tibialis  antic,  welcher  positiv  nichts  an- 
ders als  ein  Pronator  ist,  eine  neue  Theorie  von  der  Entstehung  des  erwor- 
benen Plattfusses,  auf  deren  sonstige  Irrthümer  ich  im  Folgenden  noch  zurück- 
kommen muss. 
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Diese  kurzen  Bemerkungen  über  die  mechanischen  Verhältnisse  §  405.  Ent- 
des  Talo-Tarsalgelenks    mussten  vorausgeschickt  werden,   um    eine   Wicklung 
Schilderung  der  entwicklungsgeschichtlichen  Ereignisse,    wie  sie  an    Tarsli-' 
diesem  Gelenkapparat  sich  darstellen,  verständlich   zu  machen.    Die    geienks. 
Umbildungsvorgänge,  welche  au  dem  Talo-Tarsalgelenk  von  der  Ge- 
burt bis  zur  Vollendung  des  Wachsthums  verlaufen,   sind   von  zu 
erheblichem   pathologisch -klinischen  Interesse,   als  dass  sie  in  einer 
anatomisch -physiologischen  Einleitung   zur  Pathologie   des  Gelenks 
übergangen  werden  könnten.    Ich  beschränke   mich   natürlich  auch 
hier  auf  die  Grundzüge  dieser  Vorgänge,   soweit  ihre  Kenntniss  für 
das  praktische  Verständniss  der  Krankheiten    des  Talo-Tarsalgelenks 
unerlässlich  ist;  wer  diesen,   auch  physiologisch  interessanten  Vor- 
gängen, ein  grösseres,  und  in  meinen  Augen  wohl  verdientes  Interesse 
entgegen  bringt,  wird  ihre  Details  in  meiner  Originalarbeit*)  auf- 
finden können. 

Bei  dem  neugeborenen  Kind  steht  der  Fuss  im  Talo-Tarsalgelenk 
in  auffallend  prononcirter  Supinationsstellung.  Bei  der  Mehrzahl 
der  Individuen  hängen  die  äusseren  Fussränder  so  bedeutend  herab, 
dass  die  plantaren  Flächen  der  beiden 'Füsse  activ  und  passiv  mit 
Leichtigkeit  in  vollkommenen  Contact  gebracht  werden  können.  Das 
neugeborene  Kind  ist  befähigt,  beide  Füsse  in  eine  Stellung  zu 
bringen,  welche  etwa  mit  der  betenden  Haltung  beider  Hände  —  bei 
vollem  Contact  der  Palmarflächen  der  Hand  und  Finger  durch  die 
Supinationsstellung  —  verglichen  wer-den  kann.  Führt  man  nun  bei 
dem  Neugeborenen  den  Fuss  in  das  Extrem  der  Pronationsstellung, 
so  entspricht  diese  Stellung  kaum  einer  Stellung  beider  Fussränder 
in  der  Horizontalebene ;  ein  effectives  Höherrücken  des  äusseren  Fuss- 
randes  über  den  inneren  Fussrand  findet  entweder  gar  nicht,  oder  in 
sehr  beschränktem  Umfang  statt.  Die  Bewegungsexcursion  im  Talo- 
Tarsalgelenk  ist  mithin  bei  Neugeborenen  nicht  positiv  grösser,  als 
die  Excursion  bei  Erwachsenen;  aber  sie  liegt  räumlich  verschieden 
von  dieser  und  begünstigt  die  ausgiebigen  Supinationsbewegungen, 
während  bei  Erwachsenen  ausgiebigere  Pronationsbewegungen  mög- 
lich sind. 

Die  Abhängigkeit  der  Bewegungsexcursion  von  dem  Eintreten 
der  Hemmung  lässt  schon  vermuthen,  dass  die  Bewegungshemmungen 
bei  Neugeborenen  an  diesem  Gelenk  anders   disponirt  sind,    als  bei 


*)  Anatomisclie  Studien   an   den  Extremitätengeleuken  Neugeborener  und 
Erwachsener.    Virchow's  Archiv  f.  pathol.  Anatomie  Bd.  25.  S,.  583. 
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Erwachsenen.  Die  genaue  anatomische  Untersuchung,  der  Vergleich 
der  Knochenformen  liefert  hierfür  den  Beweis.  Die  hemmenden  Ap- 
parate sind  freilich  dieselben,  wie  bei  Erwachsenen;  es  ist  der  Con- 
tact  derselben  Knochenpunkte  und  derselben  Knochenlinien,  welcher 
bei  Erwachsenen,  wie  bei  Neugeborenen  die  Bewegungen  sistirt.  Aber 
diese  Knochenpunkte  und  -Linien  liegen  im  Verhältniss  zu  dem  Höhen- 
durchmesser der  Knochen,  und  im  gegenseitigen  Verhältniss  zu 
einander,  ganz  anders,  als  bei  Erwachsenen.  Die  Differenzen  erkennt 
man  genau  bei  dem  Vergleich  eines  Calcaneus  von  einem  Neugebo- 
renen mit  demselben  Knochen  von  einem  Erwachsenen  (Taf.  II.  Fig. 
1  und  2).  Die  Linie  a,  deren  Contact  mit  dem  Talus  die  Pronation 
hemmt,  liegt  bei  Neugeborenen  im  Verhältniss  zu  der  Höhe  des  Kör- 
pers des  Calcaneus  viel  höher,  als  bei  Erwachsenen;  ein  Verhältniss, 
welches  sich  am  besten  aus  der  relativen  Höhe  des  Processus  anter. 
calcanei  im  Verhältniss  zur  Höhe  des  Calcaneuskörpers  ergiebt.  Bei 
Neugeborenen  verhalten  sich  diese  Höhen  ungefähr  wie  1:2,  bei 
Erwachsenen  wie  1:3;  und  dass  bei  dem  Neugeborenen  der  Proc. 
anter.  calcanei  halb  so  hoch  ist,  als  der  Körper  des  Knochens,  be- 
deutet für  die  Bewegung,  dass  der  auf  der  Gelenkfläche  des  Calcaneus- 
körpers sich  herabsenkende  Talus  von  dem  Proc.  anter.  viel  früher 
aufgehalten  wird,  als  wenn  der  letztere,  wie  bei  Erwachsenen,  nur 
Vs  von  der  Höhe  des  Körpers  besitzt.  Ferner  lehrt  ein  Vergleich 
der  inneren  Seitenansicht  des  Calcaneus  von.  einem  Neugeborenen 
und  von  einem  Erwachsenen  (Taf.  H.  Fig.  3  und  4),  dass  bei  jenem 
das  Sustentaculum  tali  (S)  im  Verhältniss  zum  Körper  des  Calca- 
neus viel  tiefer  liegt,  als  bei  diesem.  Bei  Neugeborenen  senkt  sich 
der  Innenrand  des  Knochens  von  der  Spitze  der  hinteren  Gelenk- 
fläche ziemlich  gieichmässig  über  das  Sustentaculum  tali  bis  zur 
vorderen  Grrenze  des  Knochens  ab;  bei  Erwachsenen  dagegen  senkt 
sich  diese  Linie  auf  der  Länge  der  Gelenkfläche  zwar  herab,  steigt 
aber  in  dem  Sustentaculum  tali  noch  einmal  in  die  Höhe  und -zwar 
bis  zum  Niveau  des  Körpers,  um  nun  erst  gieichmässig  nach  vorn 
abzufallen.  Die  späte  Henmiung  der  Supinationsbewegung  bei  Neu- 
geborenen ergiebt  sich  ganz  natürlich  aus  dem  relativen  Tiefstand 
der  Spitze  des  Sustentaculum  tah. 

Welches  ist  nun  die  Kraft,  welche  im  Verlauf  des  Wachsthums 
die  Knochen  umformt,  die  Knochenhemmungen  verschiebt,  die  Be- 
wegungsexcursion  verlagert?  Die  Antwort  lautet:  es  ist  der  Druck 
des  Körpergewichts,  welches  bei  dem  Stehen  und  Gehen  auf  dem 
Calcaneus  lastet.    Wir  dürfen  hier  anticipiren,  dass  bei  dem  Gehen 
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in  jedem  Schritt  zuerst  der  äussere  Fussrand  den  Boden  berührt  und 
das  Talo-Tarsalgelenk  nun  durch  das  Körpergewicht  in  die  pronirte 
Stellung  gedrängt  wird.  So  drückt  sich  die  Kante  des  keilförmigen 
Taluskörpers  bei  jedem  Schritt  auf  die  Oberfläche  des  Proc.  anter. 
calcanei  und  bei  dem  Stehen  ruht  permanent  das  Körpergewicht  auf 
dieser  Oberfläche.  Das  Höhenwachsthum  des  Knochens  wird  auf  der 
Linie  des  Contacts  gehemmt  und  der  Processus  anter.  wird  im  Lauf 
der  Jahre  relativ  niedriger,  als  er  im  ersten  Lebensjahr  war.  Dagegen 
erfährt  das  Höhenwachsthum  des  Knochens  an  dem  Sustentaculum 
tali  keine  analoge  Hemmung;  es  entfaltet  sich  frei  und  ungehindert 
nach  der  Geburt,  während  innerhalb  des  Uterus  noch  der  Druck 
seiner  Wandungen  den  Fuss  in  das  Extrem  der  Supination  drängte 
und  die  Höhenentwicklung  des  Sustentaculum  tali  behinderte.  Nach 
der  Geburt  fehlt  jede  Kraft,  welche  den  Fuss  wieder  in  dieses  Extrem 
der  intrauterinalen  Supinationsstellung  zurückdrängen  würde ;  die  ge- 
wohnheits-gemässen  Bewegungen  des  Fusses  bei  dem  Stehen  und  Gehen 
entwickeln  mehr  das  Gebiet  der  Pronationsbewegungen  und  nur  ex- 
ceptionelle  Arbeiten  der  Füsse,  wie  z.  B.  ihre  umklammernde  Greif- 
bewegung bei  dem  Klettern,  beanspruchen  die  extreme  Supinations- 
stellung. 

Hier  sind  wir  an  dem  Ereigniss  angelangt,  welches  uns  die  oben 
(§  399)  schon  berührten  Differenzen  in  der  Gestaltung  der  kegelför- 
migen Gelenkfläche  des  Calcaneus  verstehen  lehrt.  Bei  Erwachsenen 
ist  die  reine  Kegelgestalt  des  Gelenkkörpers  verwischt,  weil  auch  er 
in  seinem  Wachsthum  unter  dem  Eiufluss  der  differenten.  Belastung 
durch  das  Körpergewicht  steht.  Der  äussere  Abschnitt  des  Gelenk- 
körpers wird  durch  das  Stehen  und  Gehen  mehr  belastet,  als  der 
innere ;  dieser  Avächst  energisch  in  die  Höhe,  jener  bleibt  im  Höhen- 
wachsthum zurück.  Der  Abschnitt  der  Gelenkfläche,  welcher  dem 
Sustentaculum  tali  zunächst  liegt,  ist  bei  der  pronirten  Stellung  des 
Fusses,  wie  sie  der  Act  des  Gehens  und  Stehens  mit  sich  bringt, 
ganz  frei  von  dem  Contact  mit  der  Talusgelenkfläche,  also  auch  ganz 
frei  von  der  Belastung  durch  das  Körpergewicht;  er  wird  von  dem 
Höhenwachsthum  des  Calcaneus  emporgehoben,  gerade  so,  wie  das 
Sustentaculum  tali,  und  deshalb  senkt  sich  bei  Erwachsenen  von  der 
'höchsten  First  der  Gelenkfläche  ein  grösserer  Abschnitt  derselben 
nach  aussen,  als  nach  innen  herab.  Das  intensive  Wachsthum  spricht 
sich  auch  in  der  Bildung  einer  intracapsulären  Knochenfläche  aus, 
welche  auf  der  Höhe  des  Calcaneuskörpers  die  grösste  Ausdehnung 
zeigt.    Die  stereometrische  Gestalt  der  Gelenkfläche  büsst   natürlich 
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bei  dieser  Differenzirung,  in  dem  Wachsthiim  des  Gelenkköipers  die 
Eeinheit  ihrer  Formen  ein. 

Auch  in  dem  vordem  Abschnitt  des  Talo-Tarsalgelenks  markiren 
sich  ähnliche  Ereignisse  durch  die  Einwirkung  der  Belastung  bei 
dem  Gehen  und  Stehen.  Das  Os  naviculare  wird  bei  extremer  Prona- 
tionsstellung gegen  den  äussern,  obern  Abschnitt  des  Ovals  ange- 
drängt, welches  am  Caput  tali  sich  so  deutlich  heraushebt.  Das 
Wachsthum  des  Talus  von  hinten  nach  vorn  wird  durch  dieses 
Andrängen  des  Os  naviculare  an  dem  bezeichneten  xA.bschnitt  gehemmt, 
während  der  innere  Abschnitt  des  Talus,  entsprechend  dem  Innern 
Theil  des  Ovals,  welches  hier  einen  viel  geringeren  Druck  zu  ertragen 
hat,  frei  und  ungehindert  von  hinten  nach  vorn  durch  das  Wachsthum 
sich  ausdehnt.  Die  Bedeutung  des  vermehrten  Wachsthums  tritt  hier 
besonders  durch  die  Bildung  intracapsulärer  Knochenstreif em  (§10 
u.  f.)  in  Erscheinung.  Vergleichen  wir,  um  diese  Verhältnisse  zu 
übersehen,  die  innere  Seitenansicht  des  Talus  bei  einem  Neugeborenen 
und  bei. einem  Erwachsenen.  Bei  dem  ersteren  stossen  die  Gelenk- 
flächen des  Talo-Cruralgeleuks  und  die  des  Talo-Tarsal-  (Navicular-) 
gelenks  in  einer  schmalen  Linie  (Taf.  IL  Fig.  5  1)  zusammen,  welche 
den  getrennten  Synovialsäcken  beider  Gelenke  zur  Insertion  dient. 
Bei  Erwachsenen  inserirt  sich  die  Synovialkapsel  beider  Gelenke  zwar 
auch  noch  auf  einer  gemeinsamen  Linie  (1),  aber  die  beiden  Gelenk- 
flächen liegen  einige  Linien  weit  auseinander,  weil  sich  in  jedem  der 
beiden  Gelenke  ein  intracapsulärer  Knochenstreif  zwischen  der  Kap- 
selinsertion  und  dem 'Rand  der  Gelenkfläche  entwickelt  hat,  (Taf.  IL 
Fig.  6  i  i.)  Die  grösste  Breite  der  knorpelfreien  Knochenstreifeu 
entspricht  dem  vordem  Rand  der  kleinen  perpendiculär  gestellten  Ge- 
lenkfläche des  Talus,  welche  mit  der  Gelenkfläche  des  Malleolus  int. 
articulirt.  Für  das  Talo-Cruralgelenk  kann  man  annehmen,  dass  der 
Knochenstreifen  bis  zu  einem  gewissen  Theil  semes  ümfangs  durch 
wirklichen  Knorpelschwund  entsteht  (§  351)  und  noch  dem  Gebiet 
der  Gelenkfläche  angehört.  Dagegen  hat  im  Talo-Naviculargelenk 
der  intracapsuläre  Knochenstreif  nach  seiner  Gestalt  und  nach  der 
Lagerung  seiner  Fläche  offenbar  seine  Entstehung  nur  dem  Knochen- 
wachsthum  zu  danken.  Seine  Breite  nimmt  nach  oben  hin  immer 
mehr  und  mehr  ab,  bis  er  an  dem  äussern  Abschnitt  des  Ovals, 
welcher  mehr  unter  dem  Druck  des  Os  naviculare  steht,  gänzlich 
verschwindet.  Das  Oval  verändert  natürlich  durch  die  Entwicklung 
des  Kuochenstücks,  welches  dem  intracapsulären  Knochenstreifen  ent- 
spricht, seine  Lagerung  und  seine  Form.     Sein  innerer  und  unterer 
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Abschnitt  wird  nach  vorn  und  unten  durch  das  Wachsthum  des  Kno- 
chens vorgeschoben,  während  sein  oberer  und  äusserer  Abschnitt  mehr 
zurücktritt.  Wesentlich  prägt  sich  diese  Umgestaltung  durch  die  ver- 
schiedene Stellung  des  längsten  Durchmessers  des  Ovals  aus;  bei 
Neugeborenen  ist  er  fast  horizontal  und  nur  wenig  mit  seinem  äussern 
Ende  nach  oben  gerichtet,  während  er  bei  Erwachsenen  um  fast  45  •> 
von  der  horizontalen  Kichtung  abweicht  und,  wie  wir  sehen  werden, 
unter  pathologischen  Einflüssen  sogar  noch  mehr  der  perpendiculären 
Stellung  sich  nähern  kann.  Das  liegende  Oval  der  Gelenkfläche  des 
Caput  tali  (Taf.  11.  Fig.  1 2)  wird  durch  die  Differenzen  des  Knochen- 
wachsthums  zu  einem  mehr  stehenden  Oval  (Taf.  IL  Fig.  13)  um- 
geprägt. ■    ■       ■ 

b.  Die  Entzündung  des  Tcdo-Tarsalgelenks. 
Bei  der  räumlichen  Entfernung  der  beiden  Abschnitte  des  Talo-§40G.  Aiigo- 


memes. 


Tarsalgelenks,  welche  wir  nun  schon  genauer  kennen  gelernt  haben, 
bei  der  völligen  Trennung  der  Synovialsäcke  beider  Abtheiluugen 
begreift  es  sich  leicht,  dass  jeder  dieser  Abschnitte  von  einer  Entzün- 
dung befallen  werden  kann,  ohne  dass  der  andere  Abschnitt  an  der- 
selben Theil  nimmt.  Man  könnte  vielleicht  vermuthen ,  dass  fast  stets 
jedes  der  beiden  Gelenke,  das  Talo-Naviculargelenk  und  das  Talo- 
Calcaneargelenk ,  bei  den  Entzündungen  seine  Individualität  geltend 
macht ;  doch  kann  man  in  Praxis  feststellen,  dass  nur  in  einer  Min- 
derzahl von  Fällen  die  Entzündung  der  einen  oder  der  anderen  Ab- 
theilung des  Gelenks  isolirt  auftritt.  Die  Ursache  hierfür  liegt  in 
den  Vorgängen,  welche  die  Entzündung  dieser  Gelenke  einleiten  und 
entweder  gleichzeitig  oder  in  kurzen  Zwischenräumen  nach  einander 
beide  Abtheilungen  treffen.  Als  die  gewöhnhchsten  Reize,  welche 
entzündungserregend  auf  das  Talo-Tarsalgelenk  einwirken,  erkennen 
wir  1)  die  Verletzungen,  2)  die  Osteomyelitis  chronica  (Caries)  der 
Fusswurzelknochen. 

Einen  bestimmten  Typus  der  Verletzungen  des  Talo  -  Tarsalge-     §^07. 

11  11  •  .  ■■  .  1,1.-,  .         1       ,.      ,.    P     T  1         Schussver- 

lenks,  welches  m  semer  hintern  Abtheilung  durch  die  tiefe  Lage  des  letzuugen 
Gelenks,  in  seiner  vorderen  durch  die  bedeutenden  Verstärkungsbänder  ^^s  Taio- 
der  Kapsel  gegen  die  geringfügigen  Gewalten  des  Friedens  gut  ge-     lenks. 
schützt  ist,  finden  wir  in  den  Verletzungen  des  Gelenks  durch  Schuss- 
waffen.   Die  penetrirende  Kraft  der  Kugel  überwindet  den  Wider- 
stand der  Knochen  und  Bänder,  welcher  den  einfach  quetschenden 
Einflüssen  eines  Stockschlags,   eines  Falls  gegenüber  sich  geltend 
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macht.  Nicht  selten  kommt  es  vor,  dass  eine  Kugel,  dem  Verlauf 
der  Drehuugsaxe  des  Gelenks  folgend,  auf  dem  Fussrücken  in  das 
Caput  oder  Collum  tali  eintritt,  hier  die  vordere  Abtheilung  des  Ge- 
lenks öffnet,  dann  aber  die  Gegend  des  Sinus  tarsi  durchbohrt  und 
nun  auch  die  hintere  Abtheilung  des  Gelenks  verletzt.  Noch  häu- 
figer wird  von  derselben  Kugel  das  Talo-Cruralgelenk  und  das  Talo- 
Tarsalgelenk,  und  zwar  das  letztere  in  beiden,  oder  in  einer  seiner 
Abtheilungen  verletzt.  Die  Bedeutung  dieser  Verletzungen  zu  unter- 
suchen, wurde  mir  durch  das  Material  des  beendigten  grossen  Kriegs 
ausreichende  Gelegenheit  geboten,  und  in  unserm  kriegerischen  Zeit- 
alter mag  es  nicht  überflüssig  sein,  diese  Bedeutung  gebührend  zu 
erörtern. 

Man  muss  auch  für  die  Schussverletzungen  des  Talo-Tarsalge- 
lenks,  wie  für  die  des  Talo-Cruralgelenks,  die  Folgen  der  Knochen- 
verletzung von  den  Folgen  der  Gelenkverletzung  unterscheiden.  Die 
ersteren  würden  an  sich,  so  weit  man  aus  Analogieen  schliessen  kann, 
gewiss  unbedeutend  genug  sein ;  denn  die  spongiöse  Knochensubstanz 
sämmtlicher  hier  betheiligter  Knochen,  des  Talus,  des  Calcaneus  und 
des  Os  naviculare,  mit  ihren  dünnen  Corticallamellen ,  ihrer  reich- 
lichen Marksubstanz  mit  spärlichen  Knochenbälkchen,  setzt  der  Kugel 
wenig  Widerstand  entgegen.  Sie  schleudert  einen  Cylinder  von 
Knochensubstanz  heraus  und  bewirkt  so  einen  einfachen  Lochschuss 
ohne  viel  Splitter  und  Fissuren,  welcher  die  schon  oben  (§  85  u. 
§  360)  geschilderten  günstigen  Bedingungen  für  die  Heilung,  wie 
sie  den  Lochschüssen  überhaupt  zukommen,  ebenfalls  zeigen  müsste. 
Eine  Ausnahme  hiervon  macht  zuweilen  der  Calcaneus,  besonders 
wenn  die  Kugel  erst  im  matten  Lauf  ohne  grosse  Propulsivkraft 
auf  ihn  traf  und  etwa  in  seiner  Substanz  liegen  blieb.  Seine  Corti- 
callamellen sind  schon  etwas  dicker  und  werden  unter  solchen  Um- 
ständen der  Sitz  von  Längsfissui'en  und  Sternfissuren,  welche  natürlich 
für  die  Entleerung  des  Eiters  sehr  ungünstig,  für  die  Verbreitung 
der  Entzündung  dagegen  sehr  günstig  wirken.  Immerhin  würde  aber 
in  der  Knochenverletzung  bei  den  perforirenden  Schüssen  des  Talo- 
Tarsalgelenks  keine  grosse  Gefahr  vorliegen,  wenn  nicht  die  Lage 
und  die  Construction  des  Talo-Tarsalgelenks  durch  seine  Entzündung 
die  bedeutendsten  localen  und  allgemeinen  Erscheinungen  hervor- 
rufen würden. 

Die  Synovitis  suppurativa  ist  um  so  gefährlicher,  je  unvollkom- 
mener der  Abfluss  des  Eiters  ist,  und  unter  je  höherem  Druck  der- 
selbe steht.    Für  die  vordere  Abtheilun^  des  Gelenks  bedingt  schon 
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die  Anwesenheit  des  Taluskopfs,  dass  sehr  leicht  eine  Verhaltung 
des  Eiters  zwischen  ihm  und  den  concaven  Gelenkflächen  des  Os 
naviculare,  des  Calcaneus  und  des  Ligam.  calcaneo-naviculare  eintritt. 
In  Folge  dessen  entstehen  neben  hohem  Fieber  die  heftigsten  phleg- 
monösen Entzündungen,  welche  leicht  auf  die  Sehnenscheiden  des 
M.  tibialis  postic.  und  seiner  Nachbarn  übergreifen  und  von  ihnen 
zum  Unterschenkel  fort  verbreitet  werden.  Was  die  hintere  Abthei- 
lung des  Gelenks  betrifft,  so  habe  ich  beobachtet,  dass  die  einfachste 
Schussverletzung  desselben,  eine  Kugel,  welche  am  hintern  Eaud  des 
Talus  verlief  und  ausser  der  Verletzung  der  Gelenkkapsel  zwischen 
Talus  und  Calcaneus  nur  eine  seichte  Rinne  in  den  Körper  des  Cal- 
caneus gerissen  hatte,  ebenfalls  unter  sehr  heftigen  Erscheinungen 
schliesslich  das  Leben  bedrohte.  In  einem  solchen  FaU  beginnt  zwar 
die  entzündhche  Schwellung  unterhalb  der  Malleolen,  aber  sie  diffun- 
dirt  so  schnell  in  die  Gewebe  um  die  Malleolen,  dass  bald  nachher 
schon  dieselben  Schwellungen  hervortreten,  als  ob  das  Talo-Crural- 
gelenk  verletzt  wäre.  In  der  That  kann  es  recht  schwer  sein,  bei 
einem  Schuss  von  dem  angegebenen  Verlauf  eine  Differentialdiagnose 
zwischen  der  Entzündung  des  Talo-Crural-  und  des  Talo-Tarsalgelenks 
zu  stellen,  zumal  da  sowohl  die  Verletzung  beide  Geknke  zugleich 
getroffen  haben,  als  auch  die  Eiterung  durch  die  Knochen  oder  das  Binde- 
gewebe von  dem  einen  zum  andern  Synovialsack  fortgeschritten  sein 
kann.  Ich  bekenne,  dass  ich  mich  ip  der  Diagnose  solcher  Fälle 
getäuscht  habe,  ohne  dass  deshalb  freilich  dem  Kranken  aus  meinem 
Irrthum  ein  Schaden  entstanden  wäre.  Wie  man  durch  Palpation, 
durch  Prüfung  der  Bewegungen,  durch  die  Form  und  den  Umfang 
der  Schwellung  bei  der  Diagnose  sich  leiten  lassen  muss ,  bedarf 
keiner  besondern  Vorschriften;  es  ergiebt  sich  das  aus  den  anato- 
mischen Beziehungen  beider  Gelenke  und  aus  ihren  differenten  physi- 
ologischen Functionen  von  selbst. 

Die  Entzündungen  des  Talo-Tarsalgelenks,  welche  uns  die  Praxis  ^  ^os. 

°  °  ostalen   Eut- 

des  Friedens  zur  Beobachtung  und  Behandlung  übergiebt,  tragen  fast  Zündungen 
ausnahmslos  den  Charakter  der  fortgeleiteten,  secundären  Entzündung '^^"™'''''''"'" 

°  salgelenks. 

bei  primärer  Osteomyelitis  der  Fusswurzelknochen.  Ich  hatte  schon 
Gelegenheit,  auf  die  Ursachen  dieser  Entzündungen,  auf  ihre  Bezieh- 
ungen zur  Scrofulose  und  Tuberculose,  auf  ihren  Verlauf  u.  s.  w. 
hinzuweisen  (§  340).  Wie  durch  die  Ossa  cuneiformia,  das  Os  navi- 
culare, das  Os  cuboides,  so  kann  sich  auch  die  Kette  der  Knochen- 
und  Gelenkentzündungen  durch  den  Talus  und  Calcaneus  weiter 
verbreiten.  In  der  That  schiebt  sich  der  Process,  welchen  man  früher 
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als  „Caries  der  Fusswurzel"  zu  bezeichnen  pflegte,  in  den  meisten 
Fällen  von  vorn  nach  hinten,  d.  h.  er  dringt  von  den  kleineren, 
vorderen  Fusswurzelknochen  allmählig  zu  den  grösseren  hinteren 
Fusswurzelknochen  vor,  von  Knochen  zu  Gelenk  und  von  Gelenk  zu 
Knochen.  Doch  sind  auch  diejenigen  Fälle  nicht  selten,  in  welchen 
der  Calcaneus  den  Ausgangspunkt  des  Processes  bildet.  Dann  ent- 
steht zuerst  in  dem  hyperplasirenden  Markgewebe  des  Calcaneus  eine 
partielle  Eiterung;  der  perforirte  Abscess  hinterlässt  eüie  Fistel, 
welche  in  der  Tiefe  des  Knochens  auf  entblösste  Knochensubstanz 
führt.  Früher  oder  später  tritt  eine  Gelenkentzündung  in  einem  der 
3  Gelenke  hinzu,  an  welchen  der  Calcaneus  Theil  nimmt,  natürlich 
in  der  Form  einer  Synovitis  hyperplastica  granulosa,  welche  aber 
ebenfalls  einer  partiellen  Vereiterung  verfällt  und  nun  eine  zweite 
Fistel  bildet.  Dann  kann  es  geschehen,  dass  die  diversen  Krank- 
heitsherde in  den  Knochen  und  Gelenken  einen  dritten  und  vierten 
Fistelgang  eröffnen  und  endlich  die  ganze  Fusswurzel  aus  erki'ankten 
Knochen  und  erkrankten  Gelenken  zusammengesetzt  ist.  Am  selten- 
sten scheint  ein  solcher  Process  von  einem  primären  Entzündungsherd 
des  Talus  auszugehen,  dessen  Knochensubstanz  am  besten  geschützt 
gegen  äussere  Einflüsse  liegt. 
§  409.  Be-  gei  ^QY  hohen  Gefahr,  welche  die  traumatischen  Eiterungen  des 
schusswun-  Talo-Tarsalgelenks ,  besonders  die  perforirenden  Gelenkschüsse  dem 
'>^"-  Leben  bringen,  und  welche  wohl  verdiente,  durch  Mortalitätszahlen 
belegt  zu  werden,  tritt  für  die  Behandlung  dieser  Verletzungen  die 
Frage  der  ßesection  durchaus  in  den  Vordergrund.  Ich  will  nicht 
leugnen,  dass  ich  in  Verkennung  dieser  Gefahr  noch  zu  Beginn  des 
Kriegs  von  1870  Versuche  einer  absolut  conservativen  Behand- 
lung mit  Contentivverbänden  und  Eis  gemacht  habe,  deren  Nutzlo- 
sigkeit in  einigen  Fällen  zum  eclatanten  Nachtheil  meiner  Kranken 
sich  später  erwies.  Gewiss  wird  es  andern  CoUegen  ähnlich  gegangen 
sein,  dass  sie,  bekannt  mit  dem  so  häufig  günstigen  Verlauf  der 
Lochschüsse  an  den  Malleolen  und  im  Bereich  des  Talo-Cruralgelenks, 
diese  Erfahrung  auf  die  analogen  Verletzungen  des  Talo-Tarsalge- 
lenks übertrugen,  und  so  die  Grenze  überschritten,  welche  wir  uns 
in  unsern  conservativen  Bestrebungen  ziehen  müssen,  wenn  wir  nicht 
über  einem  ohne  Operation  erhaltenen  Fuss  zehn  andere  Menschen- 
leben verlieren  wollen.  Nicht  nur  die  ernste  Lebensgefahr,  welche 
die  erwähnten  phlegmonösen  Entzündungen  bei  Verletzung  des  Talo- 
Tarsalgelenks  bringen,  sondern  auch  der  relativ  günstige  Ausgang 
in  Bildung  einer  oder  einiger  Fisteln,  welche  in  die  Knochensubstanz 
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und  in  die  Gelenke  führen,  verdient  bei  der  Frage  der  Indication 
zur  Eesection  Berücksichtigung.  Wenn  das  Resultat  der  einfachen 
Behandlung  durch  Coutentivverband  und  Eis  kein  anderes  ist,  als 
dass  nach  einem  halben  Jahr  der  Kranke  zwar  noch  am  Leben,  aber 
im  Besitz  von  mehreren  Fistelgängen  sich  befindet,  welche  ihrerseits 
wieder  die  Frage,  ob  amputiren,  ob  resecireu  ?  aufwerfen  lassen,  dann 
ist  das  cito,  tuto  et  jucunde  einer  frühen  Resection  doch  gewiss  in 
Betracht  zu  ziehen. 

Das  Problem,  die  breite  Eröffnung  des  Talo-Tarsalgelenks  durch  ^  ^l^^^^^l'^' 
die  Resection  vorzunehmen,  kann  und  muss  auch  im  einzelnen  Fall  Taio-Taisai- 
auf  verschiedenen  Wegen  gelöst  werden.  Am  seltensten  stellt  uns  ^*'^®°''^- 
eine  einfache  Schussfractur  des  Os  naviculare  oder  des  Caput  tali 
die  einfachste  Aufgabe,  nur  diesen  vordem  Abschnitt  des  Talo-Tar- 
salgelenks zu  reseciren.  Die  Aufgabe  würde  von  einem  einfachen 
Querschnitt  aus,  welcher  der  Gelenklinie  von  dem  Innenrand  der 
Sehne  des  M.  tibialis  antic.  bis  zur  Sehne  des  M.  tibialis  posticus 
folgt  und  das  Caput  tali  freilegt,  durch  die  Decapitation  dieses  Kno- 
chentheils  sich  erledigen  lassen.  Nur  einmal  habe  ich  diese  beschränk- 
teste Resection  des  Talo-Tarsalgelenks  auszuführen  Gelegenheit  ge- 
habt, und  der  Verlauf  wurde  durch  die  weitere  Entwicklung  einer 
schon  zur  Zeit  der  Operation  bestehenden  metastasirenden  Pyämie 
gestört,  so  dass  ich  keine  entscheidende  Erfahrung  über  den  Werth 
dieser  Operation  besitze.  Theoretisch  sind  gegen  ihre  Zulässigkeit 
keine  wesentlichen  Einwürfe  zu  erhebeli. 

Eine  isolirte  Resection  des  hintern  Gelenkabschnitts  ohne  Ent- 
fernung grösserer  Stücke  des  Calcaneus  oder  Talus  ist  technisch  kaum 
zu  ermöglichen.  Von  der  Innenseite  das  Gelenk  zu  eröffnen,  würde 
nur  nach  Verletzung  der  A.  tibialis  post.  und  des  Nerv,  tibialis,  so- 
wie der  Sehnen  der  Zehenbeuger  und  des  M.  tibialis  post.  gelingen, 
und  ist  deshalb  unstatthaft.  Der  Weg  von  aussen  zum  Gelenk  ist 
durch  die  Sehnen  der  MM.  peronei  versperrt  und  würde  überhaupt 
weder  für  die  Ausführung  der  Resection,  noch  für  den  Abfluss  der 
Wundsecrete  genügend  frei  werden.  Von  unten  würde  das  Gelenk  nur 
durch  Entfernung  des  Calcaneuskörpers  zu  erreichen  sem.  Da  aber 
diese  Entfernung  eine  nicht  ganz  günstige  functionelle  Prognose  ge- 
währt, indem  bei  ungenügender  Knochenreproduction  die  Planta  pedis 
ihren  ivichtigsten  Stützpunkt  für  das  Auftreten  verliert,  da  ferner  die 
Verletzung  durch  die  Calcaneusresection  ebenfalls  sehr  bedeutend 
wird,  so  glaube  ich,  dass  der  Zugang  von  oben  her  am  empfehlens- 
werthesten  ist.    Dieser  Zugang  ist  freilich  ein  Umweg,  denn  er  ist 
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nur  durch  eine  vorgäiigige  Eesection  des  Talo-Cruralgelenks  zu  ermög-, 
liehen;  aber  so  sonderbar  es  Mingen  mag,  dass  man  die  Eesection 
eines  gesunden  Gelenks  empfiehlt,  um  von  der  Resectionswunde  aus 
zur  Resection  des  kranken  Gelenks  fortzuschreiten,  so  gestaltet  sich 
an  diesem  Punkt  und  bei  dem  Verlauf  der  meisten  Schusswunden 
die  Sache  viel  einfacher,  als  sie  für  den  ersten  Augenblick  sich  an- 
hört. Entweder  hat  dieselbe  Kugel,  welche  das  Talo-Tarsalgelenk 
verletzte,  auch  das  Tibio-Cruralgelenk  eröffnet  —  und  dann  ist  die 
gleichzeitige  Resection  beider  Gelenke  an  sich  indicirt  — ,  oder  man 
darf  nach  den  Symptomen  vermuthen,  dass  vielleicht  auch  eine  Ver- 
letzung des  Talo-Cruralgelenks  vorliegt  (§  407),  und  wenn  man  sich 
in  dieser  Vermuthung  täuschte,  kann  man  dann  von  oben  her  wenig- 
stens die  indicirte  Resection  des  Talo-Tarsalgelenks  vornehmen,  oder 
endlich,  was  wohl  am  gewöhnlichsten  geschieht :  man  überzeugt  sich 
erst  nach  der  richtig  indicirten  und  executirten  Resection  des  Talo- 
Cruralgelenks,  dass  auch  das  Talo-Tarsalgelenk  in  seinem  hintern 
Abschnitt  an  der  Eiterung  betheiligt  ist,  und  lässt  dann  auch  die 
Resection  dieses  Abschnitts  folgen.  Zu  allen  diesen  3  Eventualitäten 
habe  ich  in  der  kriegschirurgischen  Praxis  des  Peldzugs  in  Frank- 
reich Beispiele  erlebt,  und  ich  würde  mich  nach  diesen  neuen  Erfah- 
rungen gar  nicht  scheuen,  auch  vollkommen  überzeugt,  dass  das 
Talo-Cruralgelenk  gesund  ist,  doch  dasselbe  zu  reseciren,  um  die 
breite  Eröffnung  des  verletzten  Talo-Tarsalgelenks  folgen  zu  lassen. 
Die  combinirte  Resection  des  Talo-Cruralgelenks  und  des  hintern 
Abschnitts  des  Talo-Tarsalgelenks  erfordert  keine  andern  Schnitte 
durch  die  Weichtheile ,  als  diejenigen,  welche  die  isolirte  Resection 
des  Talo-Cruralgelenks  erfordert  und  welche  schon  §  370  genau  be- 
schrieben wurden.  Ueberhaupt  erfolgen  alle  Acte  der  Operation  genau 
in  derselben  Weise  und  in  derselben  Reihenfolge,  wie  sie  dort  geschil- 
dert wurden,  mit  Ausnahme  des  letzten.  An  die  Stelle  des  horizon- 
talen Absägens  der  Gelenkfläche  der  Tibiarolle  tritt  nämlich  ein  fast 
perpendiculärer  Sägeschnitt,  welcher  den  grösseren  Theil  des  Talus- 
körpers  von  dem  Collum  und  Caput  tali  abtrennt.  Die  Stichsäge 
wird  von  dem  vordem  Ende  des  Innern  Convexschnitts  über  den 
vordem  Rand  der  Talusrolle  geschol)en  und  schneidet  nun  den  Knochen 
in  der  Richtung  nach  unten  und  zugleich  etwas  nach  hinten  durch 
(vgl.  Fig.  7.  §  401.  Linie  e).  Da  die  Bänder  des  Sinus  tarsi  durch 
die  Eiterung  gewöhnlich  schon  gelockert  sind,  so  gelingt  es  leicht, 
mit  dem  Elevatorium  und  der  Knochenzange  den  vom  Hals  abgelösten 
Taluskörper  zu   extrahiren.     Im   Grund  der  Wunde  liegt   dann  die 
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Kegelmaütelgelenkfläche  des  Calcaneus  frei,  und  kann,  wenn  es  nöthig 
erscheint,  mit  dem  Meissel  oder  der  schneidenden  Knochenzange  ab- 
getragen werden.  Alle  Einzelnheiten  des  Verbands  und  der  Nachbe- 
handlung bleiben  dieselben,  wie  sie  §  372  geschildert  wurden,  üeber 
die  Lebensfähigkeit  des  kleinen  Stücks  des  Talus,  welches  zurückge- 
lassen wird,  braucht  mau  nicht  besorgt  zu  sein.  Das  Collum  tali 
empfängt  von  der  Kapsel  des  Talo-Naviculargelenks ,  welches  ganz 
intact  bleibt ,  eigene  Ernährungsgefässe ,  welche  die  .  Nutrition  des 
zurückgelassenen  Knocheustücks  genügend  sichern. 

Die  grösste  Resectionsaufgabe  wird  durch  die  gleichzeitige  Eite- §  ^i';  ^^- 
rung  des  Talo-Cruralgelenks  und  der  beiden  Abschnitte  des  Talo-  Talus. 
Tarsalgelenks  gestellt.  Hier  handelt  es  sich  um  die  Entfernung  des 
ganzen  Talus.  Sobald  die  Eesection  der  Tibia  und  Eibula  nach  den 
in  §  3  70  gegebenen  Regeln  vollendet  ist,  muss  nun  der  innere  Längs- 
schnitt bis  zu  der  Linie  des  Talo-Naviculargelenks  in  einem  Bogen 
verlängert  werden,  welcher  mit  nach  unten  gerichteter  Convexität  der 
Sehne  des  M.  tibialis  post.  parallel  läuft.  Nun  wird  die  Kapsel  des  - 
vordem  Abschnitts  des  Talo-Tarsalgelenks  in  genügendem  Umfang 
von  den  Knochen  gelöst,  und  die  Extraction  des  ganzen  Talus  mit 
allen  seinen  Gelenkflächen  erfolgt  endlich  unter  dem-  Gebrauch  des 
Elevatoriums  und  der  Knochenzange  oft  mit  überraschender  Leich- 
tigkeit, wenn  nämlich  die  Bänder  des  Sinus  tarsi  durch  die  Eiterung 
zerstört  oder  gelockert  sind.  Im  andern  Fall  muss  noch  eine  sehr 
mühsamse  Trennung  der  Bänder  des  Sinus  tarsi  theils  durch  ein 
spitzes  Scalpell,  welches  in  den  Sinus  eingestossen  wird,  theils  durch 
die  Tractionen  der  Zange  und  durch  die  hebelnden  Bewegungen  des 
Elevatoriums  erfolgen. 

Die  Beschreibung  dieser  Operationen  ist  nicht  nach  contempla- 
tiven  Betrachtungen,  wie  sie  hinter  dem  Schreibtisch  angestellt  zu 
werden  pflegen,  sondern  nach  den  Erlebnissen  der  kriegschirurgischen 
Praxis  entworfen.  Nachdem  v.  Langenbeck  zuerst  bei  der  Resec- 
tion  des  Talo-Cruralgelenks  die  Resection  grösserer  Abschnitte  des 
Talus  und  endlich  die  Extraction  des  ganzen  Talus  ausgeführt  hatte, 
schien  es  mir  wünschenswerth,  nachdem  ich  eigene  Erfahrungen  in 
diesen  complicirten  Operationen  gewonnen  hatte,  dieselben  zu  syste- 
matisiren  und  durch  die  aufgestellten  Varietäten  und  Regeln  sie  dem 
Anfänger  zugänglich  zu  machen.  Jedenfalls  wird  es  dem  Recruten 
in  der  Resectionspraxis  nicht  schaden,  wenn  er  ausser  der  gewöhn- 
lichen Resection  des  Talo-Cruralgelenks  auch  diese  combinirten  Ope- 
rationen an  der  Leiche  ausführt.    Ihre  Bedeutung  für  die  Praxis  in 
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der  Zukunft  sclieint  mir  iiocli  nicht  ganz  fest  zu  stehen;  denn  es 
lässt  sich  nicht  verkennen,  dass  ihre  Prognose  erheblich  ungünstiger 
ist,  als  die  Prognose  der  einfachen  Resection  des  Talo-Cruralgelenks. 
Das  Leben  des  Verletzten,  bei  welchem  man  den  Talus  in  seiner 
grösseren  Hälfte  oder  ganz  entfernen  müsste ,  schwebt  schon ,"  wegen 
der  ausgedehnteren  Verletzung  der  Weichtheile,  wegen  der  grösseren 
Möglichkeit  phlegmonöser  Processe  in  bedeutenderer  Gefahr.  In  Be- 
treff der  Functionen  wäre  nach  vollendeter  Heilung  der  Eesections- 
wunde  eine  schlotternde  Verbindung  zwischen  der  Tibia  und  dem 
Calcaneus  zu  besorgen ;  doch  scheint  die  gute  ßeproductionskraft  des 
conservirten  Malleolenperiosts  eine  knöcherne  oder  doch  eine  genügend 
feste  Verbindung  für  die  meisten  Fälle  zu  sichern.  Die  Verkürzung 
des  Beins,  welche  deshalb  unausbleiblich  ist,  weil  eine  Neubildung 
des  Talus  nicht  geschehen  kann,  ist  bei  der  Schwere  der  Verletzung 
kaum  in  Betracht  zu  ziehen  und  könnte  wohl  stets  durch  eine  hohe 
Sohle  ausgeglichen  werden.  Aber  eine  definitive  Entscheidung  über 
die  Zulässigkeit  der  combinirten  Resection  der  Malleolen  und  des 
Talus  kann  erst  dann  gegeben  werden,  wenn  wir  wissen,  ob  die  Mor- 
talität der  Unterschenkelamputationen  oder  die  Mortalität  dieser  aus- 
gedehnten Resectionen  geringer  ist.  Ergiebt  sich  eine  geringere 
Mortalität  der  Amputation,  so  muss  das  Gebiet  der  Resection  sehr 
eingeschränkt  werden,  weil  der  Gehact  auch  nach  der  Amputation 
auf  einem  künstlichen  Fuss  sehr  vollkommen  ausgeführt  werden  kann. 
Einstweilen  gestatten  die  Erfahrungen  v.  Langenbecks,  denen  sich 
die  meinigen  auschliessen ,  auf  dem  betretenen  Weg  fortzuschreiten 
und  auszumitteln,  bis  zu  welcher  Grenze  die  Resectionen  geübt  werden 
dürfen.  Damit  soll  aber  keineswegs  ausgesprochen  sein,  dass  ich 
auch  die  Versuche  der  gleichzeitigen  Resection  des  Talus,  Calcaneus, 
des  Os  cuboides  und  noch  einiger  Fusswurzelknochen  für  berechtigt 
erachte.  Gewiss  kann  man  drei,  vier,  oder  fünf  Fusswurzelknochen 
entfernen  und  doch  das  Leben  des  Kranken  erhalten ;  aber  nie  erhält 
man  auf  diesem  Weg  dem  Genesenen  einen  tüchtig  tragfahigen  Fuss, 
dessen  Leistungen  mit  denen  des  künstlichen  Fusses  nach  ünter- 
'  Schenkelamputation  verglichen  werden  könnten.  Bei  sehr  complicirten 
Verletzungen  der  Fusswurzel  soll  man  in  dem  Gebrauch  des  Ampu- 
tationsmessers nicht  allzu  zaghaft  sein. 
§  411a.  The-  jj^  ^Qy  Therapie  der  Entzündungen  des  Talo-Tarsalgelenks,  welche 
ostaien  Ent-  dlc  Friedcuspraxis  aufweist,  tritt  bei  dem  eigenthümlichen  Charakter 
Zündungen  (jerselbeu  die  Frage  der  Resection  in  den  Hintergrund.  Die  beglei- 
tenden, diffusen  Knochenerkrankungen  (§  408)  mit  ihren  Folgen  geben 
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wenig  Hoifnnng,  dass  auch  auf  diesem  Gebiet  der  Erfolg  der  Resec- 
tionen  sich  bewähren  werde.  In  einzelnen  Fällen  mag  der  Versuch 
gestattet  sein,  etwa  durch  Totalresection  des  Calcaneus,  oder  durch 
ßesection  des  Calcaneuskörpers  zugleich  den  primären  Krankheitsherd 
des  Knochens  zu  entfernen  und  das  erkrankte  Gelenk  so  breit  zu 
öffnen,  dass  seine  Obliteration  erfolgen  kann.  Im  ganzen  aber  muss 
man  sich  an  die  Ausdehnung  der  Knochenerkrankung,  und  an  die 
bedenklichen  Störungen  der  allgemeinen  Constitution,  welche  diese 
Processe  fast  immer  begleiten  (§  340),  erinnern  und  deshalb  lieber 
dem  Resectionsmesser  das  Amputationsmesser  substituiren.  Als  einen 
Vorzug  kann  es  bei  der  sogenannten  Caries  der  Fusswurzel  betrachtet 
werden,  wenn  man  den  hintern  Abschnitt  des  Calcaneus  und  den 
untern  Abschnitt  der  Tibia  von  der  chronischen  Osteomyelitis  noch 
nicht  ergriffen  findet ;  dann  ist  doch  wenigstens  die  Amputation  nach 
der  Methode  von  Pirogoff  möglich  und  der  Kranke  hat  Aussicht, 
neben  der  fast  normalen  Länge  des  Beins  einen  sehr  gut  tragfähigen 
Stumpf  zu  erhalten. 

c.  Die  Cotüracluren  des  Talo-Tarsalgelenks. 

Wie  wir  am  Talo-Cruralgelenk  zwei  Contracturformen,  eine  Con-  §  412.  Des- 
tractur   in  plantarflectirter  Stellung  und  eine  Contractur  in   dorsal-  conTacti!- 
flectirter  Stellung  unterschieden,  so  müssen  wir  für  das  Talo-Tarsal-      reu. 
gelenk  eine  Supinations-  und  eine  Pronationscontractur  aufstellen. 
Die  Häufigkeit  beider  Contracturformen  macht  es  begreiflich,   dass 
auch  sie  von  Alters  her  besondere  Bezeichnungen  erhielten,  welche 
wir  im  Folgenden  beibehalten  wollen.      Die  Supinationscontractur 
trägt  den  Namen  Pes  varus,  Klumpfuss,  die  Pronationscontractur 
den  Namen  Pes  valgus,  Plattfuss, 

Zu  den  myogenen  Contracturen  —  die  cicatriciellen  übergehe 
ich  hier,  da  sie  bei  ihrer  Seltenheit  kein  besonderes  Interesse  besitzen 
—  hat  man  früher  fast  alle  Contracturen  des  Talo-Tarsalgelenks  ge- 
rechnet, bis  eine  genaue  pathologisch-anatomische  Untersuchung  eine 
sehr  grosse  Gruppe  derselben  als  arthrogen  erkennen  und  unterschei- 
den lehrte.  Doch  sind  die  Fälle  von  wirklich  myogener  Contractur 
des  Talo-Tarsalgelenks  inmier  noch  zahlreich  genug;  da  dieselben 
jedoch  in  ihrem  Entstehen ,  ihrer  Entwicklung  und  in  ihrer  Heilung 
die  grössten  Analogieen  mit  den  myogenen  Contracturen  des  Talo- 
Cruralgelenks  zeigen,  so  darf  ich  mich  in  der  Besprechung  dieser 
Gruppe  hier  recht  kurz  fassen. 
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§  4i3.  Pes  Die  Lälimung  der  ünterschenkelmuskeln,  welche  im  kindliclieji 
r^iyticus"^^'  Alter  so  häufig  vorkommt  (§  376)  mid  deren  Eiufluss  auf  das  Talo- 
Cruralgelenk  und  seine  Bewegungsexcursion  wir  kennen  gelernt  ha- 
ben, lässt  begreiflicher  Weise  auch  das  Talo-Tarsalgelenk  nicht  in- 
tact.  Bei  gänzlicher  oder  fast  gänzlicher  Lähmung  aller  Muskeln 
und  vollkommener  Suspension  des  Gehacts  wird  auch  im  Talo-Tar- 
salgelenk der  Eiufluss  der  Schwere  des  Eusses  sich  geltend  machen 
müssen.  Der  schwerere  Theil  des  Fusses  liegt  nun  unverkennbar 
(vgl.  §  401)  auf  der  Aussenseite  der  Drehungsaxe  (bb  Fig.  2  §  349 
und  Fig.  7  §  401)  und  sein  Gewicht  bewirkt  deshalb  eine  supinü'ende 
Bewegung  .des  Fusses ,  welche  durch  eine  Verlängerung  der  Prona- 
toren und  Verkürzung  der  Supinatoren  zu  einer  permanenten  Supi- 
nationsstellung,  zu  emem  Pes  varus  paralyticus  führen  kann. 
Da  gleichzeitig  die  Pes  equinus-Stellung  im  Talo-Cruralgelenk  sich 
ausbildet,  so  bekommen  wir  die  combinirte  Contracturform ,  welche 
wir  als  Pes  equino-varus  oder  als  Pes  varo-equiuns  bezeichnen, 
je  nachdem  die  Plantarflesion  oder  die  Supination  des  Fusses  mehr 
in  Erscheinung  tritt.  Die  frontale  Componente  der  Drehungsaxe  des 
Talo-Tarsalgelenks,  welche  mit  jeder  Supinationsbewegung  auch  noch 
eine  Plantarflexion  im  Talo-Tarsalgelenk  eintreten  lässt,  trägt  wohl 
die  Schuld,  dass  im  ganzen  bei  den  ausgebildeten  Contracturen  die- 
ser Art  die  Plantarflexion  mehr  in  den  Vordergrund  tritt. 

Wenn  wir  die  Verkürzung  der  zum  Tendo  Achiüis  !,vereinigten 
Wadenmuskeln  als  ein  wesentliches  Symptom  des  einfachen  Pes 
equinus  kennen  lernten,  so  muss  hier  noch  betont  werden,  dass  die 
Supinationsstellung,  da  ja  dieselben  Muskeln  auch  Supinatoren  sind, 
ihre  Insertionspunkte  einander  noch  mehr  nähert  und  deshalb  eine 
noch  bedeutendere  nutritive  Verkürzung  der  Muskeln  unterstützt.  In 
Betreff  der  Therapie  pflegt  der  Sehnenschnitt,  wenn  er  überhaupt 
nöthig  ist,  auch  für  die  Correction  der  Pes  varus-Stellung  ausreichend 
zu  sein.  Die  Verkürzung  der  übrigen  Supinatoren,  wenn  man  sie 
überhaupt  durch  die  Vernachlässigung  der  auch  hier  wirksamsten 
prophylaktischen  Behandlung  zu  Stand  kommen  Hess ,  kann  durch 
einfache  Delmung  mit  oder  ohne  Narkose  geschehen,  und  die  Seh- 
nenschnitte, welche  man  am  M.  tibialis  post.  und  au  den  anderen 
Supinatoren  vorgenommen  hat,  sind  wohl  stets  entbehrlich. 
§  414.  Pes  Der  Umstand,  ob  der  Gehact  nach  erfolgter  Lähmung  der  Mus- 
^^^ftLr'^' ^^^^^  ganz  suspendirt  blieb  oder  noch  weiter  ausgeführt  wurde,  ent- 
scheidet ebenso  über  die  Entwicklung  des  Pes  varus  paralyticus, 
wie  über  die  des  Pes  equinus  paralyticus.    Bei  dem  Gehen  wirkt  das 
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Köi-pergewiclit,  indem  die  Planta  pedis  am  äusseren  Pussrand  den 
Boden  berührt,  in  prouirender  Richtung  so  lange,  bis  die  ganze 
Pläche  der  Planta  den  Boden  berührt.  Wird  deshalb  das  Gehen 
fortgesetzt,  z.  B.  wenn  die  Lähmung  erst  in  späterem  kindlichen 
Alter  auftrat,  so  entsteht  weder  ein  Pes  varus,  noch  ein  Pes  equi- 
nus,  noch  auch  ihre  Combination.  Ja  es  kann  sogar  unter  diesen 
Umständen,  wie  Volk  mann  1.  c,  richtig  hervorgehoben  hat,  der 
Gehact  eine  Art  von  Pes  valgus-Stellung  hervorbringen,  indem  die 
gelähmten  Muskeln  der  pronirenden  Kraft  des  Körpergewichts  kei- 
nen Widerstand  leisten.  Zunächst  freilich  ist  ein  solcher  Pes  valgus 
paralyticus  keine  Contractur  im  engeren  Sinn  des  Worts,  sondern 
nur  eine  Erweiterung  der  Bewegungsexcursion  in  der  Richtung  der 
Prouation  tritt  hervor,  und  erst  durch  secundäre  Kuocheuveränder- 
ungen  (vgl.  §  221)  kann  die  Pronationsstellung  definitiv,  und  also 
zu  einer  Contractur  werden.  Ein  solcher  Pes  valgus  paralyticus 
kann  sich  auch  mit  einem  Pes  calcaneus  paralyticus  vergesellschaf- 
ten, welcher  durch  analoge  mechanische  Verhältnisse  sich  ausbildet, 
üebrigens  kommt  dieser  Contracturform  bei  ihrer  —  nach  den  be- 
rührten ätiologischen  Verhältnissen  wohl  begreiflichen  —  Seltenheit 
weder  in  ihrer  reinen  Eorm,  noch  hi  ihrer  combhiirten  Form  als 
Pes  valgo-calcaneus  paralyt.  ein  erhebliches  Interesse  zu. 

Bei  der  strengen  Scheidung  der  Innervationsgebiete   der  beiden  „  ^  ^'^• 

>=>  b  ö  .  Contractu- 

grossen  IJnterschenkelnerven  sind  die  Verletzungen  eines  dieser  Ner-  ren  dmch 
ven,  so  selten  sie  auch  vorkommen ,    doch  wenigstens  von  dogmati-  •  ^^i'^^'i- 

°  ^  durchschn  Bi- 

scher Bedeutung.     Die  Durchschneidung  des  N.  peroneus  (vgl.  §  403),      dmig. 

welcher  alle  Pronatoren  innervirt,  muss  leicht  zur  Bildung  eines 
Klumpfusses  führen,  ohne  dass  man  deshalb  gezwungen  wäre,  eine 
antagonistische,,  dauernde  Contraction  der  Supinatoren  als  die  Ur- 
sache derselben  anzunehmen.  Die  erste  willkürliche  Contraction 
der  Supinatoren  führt  den  Fuss  in  die  Supinationsstellung  und  es 
fehlt,  so  lange  der  Verletzte  das  Bett  hütet,  jede  Kraft,  welche  ihn 
wieder  in  die  Prouation  zurückbringen  könnte.'  Dann  kann  die  nu- 
tritive Verkürzung  der  Supinatoren  die  Contractur  definitiv  consti- 
tuiren.  Den  einzigen  Fall  von  Verletzung  des  N.  tibialis,  in  wel- 
chem der  Einfluss  dieser  Verletzung  auf  die  Stellung  des  Fusses 
genau  geprüft  wurde,  habe  ich  selbst  beobachtet  und  beschrieben.  *) 
V.  Langenbeck  hatte  ein  Stück  des  N.  tibialis  noch  oberhalb  der 


*}  CMrurgisch-anatom.  Mittheilungen.     Langenbeck's  Archiv  f.  klin.   Chir. 
Bd.  VII    S    S27. 
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Kniekehle  zusammen  mit  einem  Myxom,  welches  auf  dem  Nerven 
sass,  exstirpiren  müssen.  Wenn  die  alte  Lehre  von  der  antagoni- 
stischen Contraction  bei  Muskelparalyse  richtig  gewesen  wäre,  so  hät- 
ten die  intacteu  Pronatoren  nach  der  Operation  den  Fuss  in  die 
Pronation  führen  und  einen  Pes  valgus  paralyt.  traumaticus  herstel- 
len müssen.  Krampfartige  Cöntractionen  der  Pronatoren  traten  aber 
gar  nicht  ein,  und  das  Gewicht  des  Pusses,  welches  denselben  in  die 
Supination  zog,  genügte  als  Gegenkraft  gegenüber  den  willkürlichen 
Cöntractionen  der  Pronatoren.  So  blieb  die  Kranke  von  jeder  Con- 
tractur  frei  und  lieferte  einen  sehr  stricten  Beweis  für  die  Bedeut- 
ung der  passiven  Bewegungskräfte  in  der  Entwicklung  paralytischer 
Contracturen.  Dass  im  Talo-Cruralgelenk  auch  kein  Pes  calcaneus 
entstand,  hätte  man  eventuell  noch  auf  die  Leistung  der  MM.  pero- 
nei,  welche  als  Plantarflexoren  von  dem  N.  peroneus  imiervirt  wer- 
den (§  349),  beziehen  können. 

Der  Schwerpunkt  der  Lehre  von  den  Contracturen  des  Talo- 
Tarsalgelenks  liegt  in  derjenigen  Gruppe  der  arthrogenen  Contractu- 
ren, welche  nicht  durch  Entzündung  entsteht,  sondern  einer  Ent- 
wicklungsstörung des  Gelenks  ihren  Ursprung  verdankt.  In  dieser 
Gruppe  müssen  wieder  zwei  Arten  der  Contractur  unterschieden  wer- 
den, die  congenitalen  und  die  im  Leben  erworbenen.  Diese  Scheid- 
ung deckt  sich  fast  vollkommen  mit  den  beiden  Arten  der  Contrac- 
tur, welche  wir  überhaupt  unterscheiden;  denn  es  ergiebt  sich,  dass 
der  arthrogene  Pes  varus  fast  ausschliesslich  congeni- 
tal, der  arthrogene  Pes  valgus  fast  ausschliesslich  als 
erworben  vorkommt. 
§416.  Der  angeborene  Klumpfuss  wurde,  obgleich  schon  Scarpa  das 

congenitus!  Gegeutheil  behauptet  hatte,  in  den  vergangenen  Decennien  von  fast 
allen  Autoren  auf  Störungen  der  Innervation  bezogen,  welche  man 
im  iutra-uterinalen  Leben  sich  entwickeln  Hess  und  welche  das  ganze 
Krankheitsbild  des  Pes  varus  congenitus  zu  einem  Pes  varus  paraly- 
ticus  umstempelten.  Schon  die  einfache  Beobachtung  des  angebore- 
nen Klumpfusses  bei  dem  neugeborenen  Kind  lehrt  für  die  grösste 
Mehrzahl,  ja  fast  für  die  Totalität  der  Fälle  das  Gegentheil.  Wir 
sehen  das  Kind  die  Plantar-  und  Dorsalflexoren  mit  voller  Kraft  ge- 
brauchen; wir  sehen,  wenn  die  Kinder  ausgetragen  waren,  einen 
vollen,  fleischigen  Unterschenkel,  welcher  ebenfalls  an  eine  Lähmung 
der  Supinatoren  kaum  denken  lässt.  Dagegen  bemerken  wir  eine 
Stellung  des  Fusses,  welche  zwar  auch  stark  supinirt,  doch  keines- 
wegs identisch  mit  derjenigeji  ist,  welche  wir  bei  dem  erworbenen 
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Pes  varus  paralyticiis  als  die  gewöhnliche  kennen.  Endlich  lehrt 
die  Betastung  der  Pusswurzel  des  mit  Klumpfuss  geborenen  Kindes, 
dass  eine  eigenthümliche  Bildung  der  Knochenformeu  vorliegt,  eine 
Missgestaltung  des  Talus  und  Calcaneus,  welche  man  zwar  früher 
auch  schon  bei  Individuen,  welche  mit  ungeheiltem  Pes  varus  cou- 
genitus  erwachsen  waren,  gefunden,  aber  für  eine  secundäre  Polge 
der  supponirten  Muskelparalyse  erklärt  hatte.  Hier  musste  eine  ge- 
naue pathologisch-anatomische  Untersuchung  des  Pes  varus  congeni- 
tus  im  neugeborenen  Zustand  die  genügende  Aufklärung  geben. 
Diese  Untersuchungen  habe  ich  zuerst  mit  der  nöthigen  Sorgfalt  an- 
gestellt, und  nachdem  ich  auch  die  eigenthümliche  normale  Gestal- 
tung des  Pusswurzelskelets  des  Neugeborenen  in  den  Kreis  meiner 
Untersuchung  gezogen  hatte,  erhielt  ich  genügende  Beweismittel,  um 
den  für  das  Wesen  des  congenitalen  Klumpfusses  entscheidenden 
Satz  aufzustellen:  Der  Pes  varus  congenitus  beruht  auf  einer 
excessiven  Ausprägung  der  Gestalt  der  Knochen  und  der 
Gelenke  nach  demselben  Typus,  nach  welchem  auch  die 
physiologischen  Formen  der  Pusswurzel-Knochen  und 
-Gelenke  innerhalb  des  Uterus  sich  entwickeln. 

Der  normale  Typus  der  Entwicklung  entspricht,  .wie  ich  schon     § '*^''-. 
oben  (§  405)  zeigte,  der  hochgradigen  Supinationsstelluug,  in  welcher  des  Pes  va- 
die  Püsse  während  der  intra - uterinalen  Entwicklung  sich  befinden.™^  congeu. 
Schon  Dieffenbach  hat  auf  die  Beziehungen  dieser  normalen  Su- 
pinationsstellung  der  neugeborenen  Püsse  zu  dem  congenitalen  Klump- 
fuss die  Aufmerksamkeit  gelenkt.    Um  sie  aber  zu  verstehen  und  in 
ihi'er  ganzen  Bedeutung  für  das  Wesen  des  Klumpfusses  zu  würdi- 
gen, bedarf  es  eines  genauen  Vergleichs  einmal  der  Porm  der  Kno- 
chen und  Gelenke  von  dem  Neugeborenen  mit  der  Porm  derselben 
vom  Erwachsenen,  und  sodann  der  physiologischen  Porm  der  Kno- 
chen und  Gelenke  des  Neugeborenen  mit  der  pathologischen  Porm 
derselben  vom  Neugeborenen -Klumpfuss.    Da  wir  der  ersteren  Auf- 
gabe schon  im  §  405  annähernd  genügt  haben,  so  bleibt  hier  noch 
die  zweite  Aufgabe  zu  lösen. 

Die  beste  Instruction  giebt  zunächst  die  äussere  Seitenansicht  des 
Calcaneus  von  einem  congenitalen  Klumpfuss.  Man  erkennt  die 
kolossale  Höhenentwicklung  des  Proc.  anterior  calcanei,  welcher  un- 
gefähr die  Höhe  des  Calcaneuskörpers  erreicht.  Leicht  begreift  sich 
hiernach,  dass  bei  dem  Versuch  der  Pronationsbewegung  am  Klump- 
fuss dieselbe  schnell  eine  Hemmung  erfährt,  schon  längst  bevor  der 
äussere  Pussrand   mit   dem  Innern  in   eine  Ebene  rückt.     Deshalb 
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senkt  sich  auch  von  der  Kegelmantelgelenkfläche  des  Calcaneus  nur 
ein  ganz  kleiner  Abschnitt  nach  aussen  herab ,  während  bei  weitem 
der  grössere  Theil  der  Fläche  nach  innen  sich  herabsenkt.  Das 
Sustentaculum  tali,  welches  normal  die  Supinationsbewegung  hemmen 
soll,  existirt  nicht,  und  deshalb  fehlt  die  Hemmung  für  die  Supina- 
tionsbewegung. Die  Andeutungen  desselben  Typus  in  der  physiolo- 
gischen Entwicklung  werden  bei  dem  Neugeborenen  durch  die  schon 
beschriebene  bedeutende  Höhentwicklung  des  Proc.  ant.  calcanei  und 
durch  den  relativ  tiefen  Stand  des  Sustentaculum  tali  gegeben.  Die 
Unterschiede  treten  am  schroffsten  hervor,  wenn  man,  wie  dieses  in 
Fig.  2  und  7  (Taf.  H.)  geschehen  ist,  die  Formen  eines  normalen 
ausgewachsenen  Calcaneus  und  die  Formen  eines ,  in  seiner  angebo- 
renen Klumpfussbildung  ausgewachsenen  Calcaneus  zusammenstellt. 
Präparate,  wie  dasjenige,  welchem  der  Calcaneus  von  Fig.  7  ent- 
nommen ist,  dürften  für  die  Zukunft  einen  besonders  hohen  Werth 
erhalten,  weil  wir  fast  regelmässig  die  Heilung  des  cougenitalen 
Klumpfusses  in  den  ersten  Lebensjahren  erzielen.  Uebrigens  ist  die 
Missgestaltung  des  Calcaneus  an  dem  Klumpfuss  eines  Neugeborenen 
genau  dieselbe,  wie  in  Fig.  7 ;  nur  würde  die  Zeichnung  des  kleinen 
Knochens  recht  unvollkommen  die  Eigenthümliclikeiteu  der  Form 
erkennen  lassen,  welche  in  Fig.  7  so  scharf  hervortreten. 

Nicht  minder  charakteristisch  sind  die  Knochen-  und  Gelenk- 
formen an  dem  Talus  des  congenitalen  Pes  varus.  Die  wichtigsten 
Veränderungen  finden  wir  hier  an  dem  Collum  tali  und  der  für  das 
Os  naviculare  bestimmten  ovalen  Gelenkfläche.  Das  Collum  tali  ist 
zwischen  dem  vordem  Kand  der  TalusroUe  und  dem  äussern  Ende 
des  Ovals  zu  einem  langen  Knochenstück,  schon  bei  Neugeborenen 
von  der  Länge  einiger  Linien,  ausgebildet.  Nach  innen  aber  wird 
das  Collum  tali  schnell  kürzer  und  das  innere  Ende  des  Ovals  stösst 
mit  der  Gelenkfiäche  des  Talus,  welche  dem  Malleolus  int.  entspricht, 
ebenso  zusammen,  wie  dieses  auch  normal  bei  Neugeborenen  geschieht 
(vgl.  §  405).  Durch  die  lange  Entwicklung  des  Collum  tali  (Fig.  S.Taf.  ILC) 
auf  der  Aussenseite  ist  nun  das  äussere  Ende  des  Ovals  (0)  weit  nach 
unten  gerückt  und  der  Längsdurchmesser  desselben  steht  nicht  mehr 
bei  dem  Pes  varus  in  der  fast  horizontalen  Richtung,  wie  wir  sie  für  den 
physiologischen  Taluskopf  der  Neugeborenen  constatirten,  sondern  er 
ist,  genau  umgekehrt  wie  bei  Erwachsenen,  mit  seinem  äusseren  Ende 
tief  nach  unten,  mit  seinem  inneren  Ende  hoch  nach  oben  gerichtet. 
Wenn  der  Taluskopf  in  seiner  perversen  Form,  also  bei  Nichtheilung 
der  Contractur,  sein  Wachsthum  vollendet,   wie  dieses  in  dem  Fall 
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geschah,  welchem  der  Talus  von  Fig.  8  entnommen  ist,  so  trägt  er 
die  intracapsulären  Knochenstreifeu ,  welche  sich  sonst  am  inneren 
Abschnitt  des  Collum  tali  entwickeln  müssen  (vgl.  Taf.  IL  Fig.  6), 
umgekehi-t  an  dem  äusseren  Abschnitt  des  Collum  tali  (vgl.  Taf.  IL  *> 
Fig.  8  ii),  und  ihre  Entwicklung  lässt  die  perverse  Stellung  des  Ovals 
um  so  mehr  hervortreten. 

Diese  einfachen  pathologisch  -  anatomischen  Thatsachen  liefern  §  Z^^- 
uns  ein  ausreichendes  Substrat  für  das  Verständniss  der  eigenthüm-  pes  equinus-- 
liehen  Stellung  des  ganzen  Fusses.  Das  Os  naviculare  steht  mit  Stellung, 
seinem  Läugsdurchmesser  ebenso  verkehrt,  wie  das  Oval  des  Talus- 
kopfs,  welches  ihm  entspricht,  und  wie  das  Os  naviculare  stehn  na- 
türlich auch  die  Ossa  cuneiformia,  die  entsprechenden  Metatarsi  und 
die  Zehen,  d.  h.  der  innere  Fussrand  steht  excessiv  hoch  und  der 
äussere  steht  excessiv  tief.  Wie  sich  nun  die  physiologische  Supina- 
tionsbewegung  immer  mit  einer  Adduction  der  Fussspitze  und  mit 
einer  Plantarllexion ,  also  einer  Senkung  der  Fussspitze  associiren 
muss  (§  402),  so  gesellt  sich  auch  zu  der  pathologischen  Supinatious- 
stellung  eine  Adduction  und  Plantarllexion  des  Fusses,  wesentlich  be- 
dingt durch  die  beschiiebene  Längeneutwicklung  des  Collum  tali  in  sei- 
ner äusseren  Hälfte.  Die  plantarüectirte  Stellung  des  Klumpfusses  hat 
dann  zu  der  Ansicht  geführt,  dass  eine  gleichzeitige  Verstellung  des 
Fusses  im  T^lo-Cruralgelenk  wie  bei  Pes  equiiius  stattfände.  Diese 
Ansicht  ist  irrthümlich;  denn  das  Talo-Cruralgelenk  bei  einem  con- 
genitalen Pes  varus"  ist  bei  Neugeborenen  ganz  unverändert,  und  bei 
Erwachsenen  ist  die  einzige  bedeutende  Veränderung  in  demselben 
nur  die  perverse  Stellung  des  intracapsulären  Knochenstreifs  i  (Fig.  8). 
Deshalb  liegt  aber  doch  kein  Pes  equinus  vor ;  vielmehr  ist  der  Pes 
varus  Gona'enitus  eine  reine  Contractur  des  Talo-Tarsal- 
gelenks,  ohne  wesentliche  Theilnahme  des  Talo-Cruralgelenks,  und 
wenn  er  als  Pes  equino-varus  aufzutreten  scheint ,  so  muss  man  sich 
daran  erinnern,  dass  eine  hochgradige  Supination  nothwendig  auch 
zu  einer  erheblichen  Plantarflexion  des  Fusses  führen  muss,  und  dass 
das  höhere  oder  geringere  Maass  der  letzteren  Stellung  bei  dem  Pes 
varus  von  der  eigenthüralichen  Längenentwicklung  des  Collum  tali 
abhängt. 

Die  Muskeln  zeigen  in  ihrer  Ausbildung  wie   in  ihrem  Verlauf 
an  dem  Präparat  eines  neugeborenen  Klumpfusses  keine  hervorragen-  verhalten 
den  Anomalieen.    In  ihrer  Stärke  können  sie   dieselbe  Entwicklung  '^®f  wuskeia 

bei   Pes   va- 

zeigen,  wie  an  dem  Unterschenkel   eines  Neugeborenen  mit  norma-  nis  congeu. 
lern  Fuss.    Erwähnenswerth  bleibt  nur  eine  Abweichung  der  Sehne 
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des  M.  peroneus  long. ,  welche  ich  constant  an  den  Präparaten  aller 
hochgradigen  Pedes  vari  congeniti  fand;  dieselbe  A^erläuft  nämlich 
nicht  wie  in  normalen  Verhältnissen  über  eine  Einne  des  Os  cuboi- 
des  zur  Planta  pedis,  sondern  über  eine  Rinne  am  Calcaneus  (Fig. 
7  z  Taf.  n.),  welche  übrigens  ebenso  regelmässig  ausgebildet  ist,  wie 
die  normale  Rinne  des  Os  cuboides.  Sie  zeigt  denselben  glatten, 
knorpeligen  üeberzug  und  bildet  die  Innenwand  der  normal  con- 
struirten  Sehneuscheide  des  M.  peroneus.  Analog  dieser  Bildung  ver- 
halten sich  auch  anormale,  überzählige  Gelenke  zwischen  den  Puss- 
wurzelknochen. Ich  habe  sie  bis  jetzt  an  zwei  verschiedenen  Stellen 
gefunden,  indem  ich  zwischen  dem  Innenrand  des  Os  naviculare  und 
dem  Vorderrand  des  Malleolus  int.  ein  Tibio-Naviculargelenk ,  und 
zwischen  dem  hintern  Rand  des  Malleolus  ext.  und  der  Aussenfläche 
des  Calcaneus  ein  Calcaneo-Fibulargelenk  fand.  Von  dem  letzteren 
ist  die  Calcaneusgelenkfläche  in  Fig.  7  bei  y  zu  erkennen.  Die  Aus- 
bildung dieser  überzähligen  Gelenke  ist  überraschend  vollkommen. 
Die,  bald  mehr  ebenen,  bald  mehr  concav-convexen  Knorpelflächen 
sind  glatt  und  von  einem  regelmässig  gebildeten  Synovialsack  um- 
schlossen. 

Diese  letzterwähnten  abnormen  Knochen-  und  Sehnengelenke, 
wenn  ich  mit  dem  letzteren  Namen  die  Calcaneusrinne  für  die  Seh- 
nenscheide des  M.  peroneus  long,  bezeichnen  darf,  sind  zwar  für  das 
ganze  Krankheitsbild  von  untergeordnetem  Werth ;  aber  sie  weisen 
doch  mit  Bestimmtheit  darauf  hin,  dass  die  Entstehung  des  Pes  va- 
rus  in  eine  recht  frühe  Periode  des  fötalen  Lebens  zurückzuführen 
ist.  Sie  deuten  an,  dass  schon  zu  der  Zeit,  in  welcher  die  Gelenk- 
spalten sich  zu  bilden  anfingen,  die  Lagerung  der  Knochenkeime  zu 
einander  und  die  Lagerung  der  Sehnen  zu  ihnen  gestört  war.  Nun 
kann  mau  freilich  die  eigentlichen  Ursachen  der  Pes  varus-Bildung 
um  so  weniger  aufklären,  je  weiter  zurück  wir  diese  Bildung  datiren 
müssen,  aber  es  ist  besser,  unsere  Unkenntniss  in  dieser  Beziehung 
einzugestehen,  als  sie  unter  der  Decke  haltloser  Theorieen  zu  ver- 
bergen. Ich  vermuthe,  dass  wir  die  nächsten  Ursachen  des  Pes  va- 
rus  erst  dann  kennen  lernen  werden,  wenn  wir  die  noch  ganz  dun- 
keln Gesetze  der  frühesten  Entwicklung  der  Knochen-  und  Gelenk- 
formen wenigstens  für  die  Fusswurzel  festgestellt  haben  werden. 
Einstweilen  ist  aber  doch  der  positive  Erwerb,  welchen  uns  die  ge- 
naue pathologisch-anatomische  Fixation  des  Krankheitsbildes  bringt, 
nicht  ganz  gering  anzuschlagen,  da  wir  ja  doch  auf  eine  präventive 
Therapie  gegen  die  Entwicklung   des  Pes  varus  congenitus  verzieh- 
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ten  müssen,  obgleich  wir  wissen,  dass  derselbe  in  einzelnen  Familien 
erblich,  vorkommt.  Bevor  wir  nun  jenen  Erwerb  noch  etwas  genauer 
präcisiren,  möchte  ich  noch  einmal  in  folgenden  allgemeinen  Sätzen 
meine  Anschauungen  über  das  Wesen  der  Klumpfussbildung  zusam- 
menfassen : 

„Die  Knochen-  uud  Gelenkformen  an  dem  hintern  Abschnitt 
der  Fusswurzel  entwickeln  sich  nach  einem  eigenen  Typus,  welcher 
der  Supinationsstellung  des  Fusses  in  dem  intra-uterinalen  Leben 
entspricht.  Die  ph3rsiologische  Correction  der  Formen  geschieht  nach 
der  Geburt  durch  den  pronirenden  Einfluss  des  Körpergewichts  bei 
dem  Gehen  uud  Stehen  (vgl.  §  405).  Eine  extreme  Ausprägung  jenes 
Typus  (aus  vorläufig  unbekannten  Gründen)  führt  zur  Bildung  von 
pathologischen  Gelenk-  und  Knochenformen,  welche  das  eigentliche 
Wesen  des  Pes  varus  congenitus  darstellen  und  welche  eigentlich 
nur  deshalb  als  pathologisch  zu  betrachten  sind,  weil  an  ihnen  die 
physiologische  Correction,  die  Umprägung  der  Formen  durch  den 
Gehact  nicht  mehr  sich  vollziehen  kann.  Unter  allen  möglichen 
Formen,  welche  die  Knochen  und  Gelenke  der  Fusswurzel  von  Neu- 
geborenen aufweisen  können,  sondern  sich  die  extremen  Formen  um- 
so weit  unter  dem  Begriff  des  Pes  varus  ab,  als  sie  nicht  mehr  auf 
.  dem  gewöhnlichen  Weg  corrigirt  werden  können.  Der  Pes  varus 
congenitus  ist  eine  physiologische  Entwicklung  des  Fusses  in  der 
extremsten  Kichtung  der  fötalen  Anlage,,  welche  zwar  in  seinen  Fol- 
gen als  Krankheit  aufzufassen  ist,  aber  von  dem  physiologischen  Ty- 
pus nicht  in  der  Richtung,  sondern  nur  im  Maass  abweicht." 

Nachdem  wir  schon  im  Vorhergehenden  die  Beziehungen  des  Pes  §  420.    se- 
varus  congen.  zu  der  Möglichkeit  des  Gehacts  berührt  haben ,   muss  rungen  bei 
es  nun  unsere  Aufgabe  sein,   den  klinischen  Verlauf  der  Contractur,  ^«^  ^^'^«s 
ihre  Folgen  und  ihre  Prognose  kurz  zu  besprechen.    Das  erste  Le- 
bensjahr bringt  in  den  Verhältnissen  der  Contractur  keine  wesentliche 
Aenderung,  wenn  wir  von  den  therapeutischen  Erfolgen  vorläufig  ab- 
sehen wollen,  welche  sich  gerade   in  dieser  Zeit  am  besten  erzielen 
lassen.    Erst  die  Gehversuche,  welche  am  Schluss  des  ersten  Lebens- 
jahrs von  dem  Kind  angestellt  werden,  lenken  zuweilen  in  den  leich- 
testen Graden  des  Pes  varus  congen.  die  Aufmerksamkeit  der  Ange- 
hörigen auf  das  Bestehen  der  Contractur,  während  freilich  die  schwe- 
ren Grade   des  Leidens   auch  früher  schon  dem  Laien    deutlich  er- 
kennbar sind.     Der  Gehact  lässt  nun  den  äusseren  Fussrand  den  Bo- 
den berühren ;  aber  wenn  nicht  wenigstens  ein  Stückchen  der  Planta 
pedis  hierbei  den  Boden  berührt,  so  ist  entweder  das  Gehen  auf  der 
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Fusstante  für  den  unbeholfenen  Säugiing  überhaupt  unmögiich  oder 
was  gewöhnlich  geschieht,  es  beginnt  die  Dorsalfläche  des  Fusses 
den  Boden  zu  berühren,  wodurch  wenigstens  ein  watschelnder  Gang 
für  das  Kind  ermöglicht  wird.  Dann  wirkt  aber  das  Körpergewicht 
nicht  mehr  in  der  Kichtung  der  Pronation,  sondern  in  der  Kichtung 
der  Supination  ein,  und  das  Leiden  verschlimmert  sich  mehr  und 
mehi'.  Das  Wachsthum  der  Knochen  folgt  nun  nicht  allein  der  schon 
bestehenden  perversen  fötalen  Anlage ,  sondern  auch  noch  dem  in 
gleichem  Sinn  wirkenden  Druck  des  Körpergewichts.  Die  Läugen- 
verhältnisse  der  Muskeln  und  Bänder  accommodiren  sich  natürlich  der 
Wachsthumsrichtung  der  Knochen  und  dem  Druck  des  Körpergewichts. 
Das  letztere  biegt  auch  die  vorderen  Fusswurzelknochen  und  die  Me- 
tatarsi  zusammen,  und  es  entsteht  im  Laufe  der  Jahre  eine  Hohl- 
fussbildung,  welche  zur  Zeit  der  Geburt  noch  nicht  einmal  angedeu- 
det  war.  Endlich  bilden  sich  auf  der  Dorsalfläche  des  Fusses  dicke 
Schwielen  in  der  Haut  und  subcutane  Schleimbeutel,  entsprechend 
den  Stellen,  welche  vorzugsweise  bei  dem  Gehen  den  Boden  berüh- 
ren und  das  Körpergewicht  tragen  müssen.  Sehr  regelmässig  liegt 
ein  grosser  subcutaner  Schleimbeutel  auf  dem  Proc.  anter.  calcanei, 
indem  auf  diesen  Knochentheil  hauptsächlich  die  Körperlast  drückt. 
Entzündungen  und  Vereiterung  dieses  Schleimbeutels  können  gelegent- 
lich zu  sehr  unangenehmen  Erscheinungen  führen. 

Wichtiger  noch  für  die  Function  sind  die  secundären  Veränder- 
ungen der  Muskeln,  von  denen  ich  sagte,  dass  sie  zur  Zeit  der  Ge- 
burt wenigstens  bei  der  grossen  Mehrzahl  der  Pedes  vari  congen, 
ganz  intact  sind.  Sie  beginnen  schon  im  Laufe  des  zweiten  Lebens- 
jahrs und  sind  wesentlich  durch  den  mangelhaften  Gebrauch  der 
Muskeln  bei  dem  Gehact  bedingt.  Ein  ungeheilter  Klumpfuss  voll- 
führt den  Gehact,  ohne  dass  von  einer  feineren,  regulirten  Bewegung 
seiner  Gelenke  und  also  auch  von  einer  regelmässigen  Action  seiner 
Muskeln  etwas  zu  erkennen  wäre.  Der  Klumpfüssige  stampft  mit 
dem  contracteu  Fuss  wie  auf  einer  Stelze  auf  dem  Boden  hin ;  die 
Muskelarbeit  wird  hierbei  nicht  in  Anspruch  genommen  und  die 
Folge  der  mangelnden  Muskel thätigkeit  ist  hier,  wie  überall,  fettige 
und  bindegewebige  Degeneration  und  Atrophie  der  contractilen  Sub- 
stanz und  consecutive  Parese  und  Paralyse.  Schon  am  Ende  des 
zweiten  Lebensjahres  stellt  sich  dieser  Folgezustand  bei  einseitigem 
Klumpfuss  recht  deutlich  an  dem  geringeren  Umfang  des  Unter- 
schenkels der  erkrankten  Seite  heraus;  hier  wird  der  eine,  und  bei 
dem  so  häufigen  doppelten  Klumpfuss  werden   beide  Unterschenkel 
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im  Laufe  der  Jahre  so  atropliisch,  dass  sie  schliesslich  nur  noch  aus 
Haut  und  Knochen  zu  bestehen  scheinen.  Bei  einseitigem  Klump- 
fuss  tritt  noch  häufig  die  Verminderung  des  Längenwachsthums  der 
Extremität  hinzu,  so  dass  beide  Unterschenkel  ungleich  lang  werden 
und  hierdurch  der  Gehact  eine  weitere  Störung  erfährt.  Endlich 
leidet  bei  langjährigem  Bestehen  des  Klumpfusses  sichtlich  die  Er- 
nährung desselben ;  der  Fuss  bleibt  klein ,  verkrüppelt,  und  seine 
Hautdecken  sind  bläulich  gefärbt  und  fühlen  sich  kühl  an. 

Es  ist  nothwendig,  diese  Folgezustände  vor  Augen  zu  haben,  S.^^j.  Thera- 
damit  man  den  richtigen  Zeitpunkt  bestimme,  in  welchem  unsere  vams 
Therapie  wirksam  eingreifen  muss.  Man  begegnet  ungeheilten  Klump-  congen. 
füssen  bei  älteren  Kindern  wohl  jetzt  von  Jahr  zu  Jahr  seltener,  weil 
die  meisten  Klumpfüsse  schon  in  den  ersten  Lebensjahren  zur  Heil- 
ung gebracht  werden.  Aber  doch  glaube  ich,  dass  in  vielen  Fällen 
der  richtige  Zeitpunkt  versäumt  und  dann,  wenigstens  was  die  Mus- 
keln betrifft,  nur  unvollkommene  Heilung  erzielt  wird.  Andererseits 
kommt  es  auch  wohl  vor,  dass  die  Behandlung  zu  früh  beginnt  und 
dann  auf  Hindernisse  stösst,  welche  wiederum  das  Endresultat  trü- 
ben. Die  zarte  Haut  des  Neugeborenen  verträgt  in  den  ersten  Le- 
bensmonaten noch  nicht  gut  den  Grad  von  Druck,  welchen  wir  zur 
Correction  des  Zustandes  auf  den  Fuss  ausüben  müssen ;  es  entstehen 
leicht  Geschwüre,  welche  eine  Suspension  der  orthopädischen  Behand- 
lung für  längere  Zeit  erfordern.  Wenn*  man  nun  das  Alter  von  eini- 
gen Jahren  abwarten  wollte,  um  die  Behandlung  zu  beginnen,  so 
würde  die  Haut  freilich  sehr  widerstandsfähig  gegenüber  dem  erfor- 
derten Druck  sein ;  aber  die  Veränderung  der  Knochen-  und  Gelenk- 
formen wäre  noch  viel  weiter  vorgeschritten  und  die  Aufgabe  schwie- 
riger geworden,  während  auch  nach  Heilung  der  Contractur  immer 
noch  die  Incufficienz  der  atrophirten  und  gelähmten  Muskeln,  als  un- 
heilbarer Zustand,  zurückbleiben  würde.  DieHeilungdesKlump- 
fusses  soll  amEnde  des  ersten  Lebensjahres  geschehen. 
Zu  dieser  Zeit  ist  die  perverse  Formation  der  Knochen  und  Gelenke 
noch  nicht  wesentlich  schlimmer,  als  zur  Zeit  der  Geburt,  und  die 
Muskeln  sind  in  ihrer  Contractilität  noch  intact,  während  die  Haut 
schon  im  Verlauf  des  ersten  Lebensjahres  an  Widerstandsfähigkeit 
gewinnt  und  der  nun  bald  beginnende  Gehact  das  vollenden  und  er- 
gänzen kann,  was  durch  die  Behandlung  vorbereitet  und  eingeleitet 
wurde.  Bei  sehr  kräftigen  Kindern  habe  ich  schon  zuweilen  im  7. 
oder  8.  Lebensmonat  die  Behandlung  begonnen ;  im  Durchschnitt  aber 
ziehe  ich  den  1 0.  bis  1 2.  Monat  für  die  Executive  der  Behandlung  vor. 
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Das  richtige  Princip  der  Behandlung  ergiebt  sich  aus  den  Er- 
fahrungen, welche  wir  auf  Grund  unserer  anatomischen  Untersuch- 
ungen über  das  Wesen  des  angeborenen  Klumpfusses  gewonnen  ha- 
ben, von  selbst,  ohne  dass  es  nothwendig  wäre,  über  dasselbe  noch 
weitläufig  zu  discutiren.  Wir  müssen  durch  Verlagerung  des  Drucks 
die  perversen  Formen  der  Gelenke  und  Knochen  corrigiren.  Indem 
wir  einen  Druck  auf  den  Talus  und  Calcaneus  im  Sinne  der  Prona- 
tion einwirken  lassen,  bringen  wir  diejenigen  Knochentheile  zur  Atro- 
phie, welche  zu  lang  und  zu  hoch  entwickelt  waren,  z.  B.  der  Pro- 
cessus anter.  calcanei  und  der  äussere  Abschnitt  des  Collum  tali- 
Dagegen  werden  durch  den  Pronationsdruck  diejenigen  Knochenpar- 
tieen,  welche  durch  die  extreme  Supinationsstellung  einem  atrophi- 
renden  Druck  ausgesetzt  waren,  von  diesem  Druck  entlastet,  wie  z. 
B.  die  Gegend  des  Susteutaculum  tali  und  der  innere  Abschnitt  des 
Collum  tali.  Der  Ausgleich  der  Knochenformen  hat  auch  den  Aus- 
gleich der  Gelenkformen  im  Gefolge ,  denn  wenn  das  Collum  tali 
aussen  zusammengepresst  wird  und  so  zum  Theil  atrophirt,  zuin  Theil 
im  Wachsthum  zurückbleibt,  so  rückt  damit  auch  das  äussere  Ende 
des  Längsdurchmessers  des  Ovals  (vgl.  §  417)  allmählig  höher  und 
das  ganze  Oval  gewinnt  seine  normale  Lagerung  am  Knochen.  So 
erscheint  in  dieser  Beziehung  eine  Eestitutio  ad  integrum  sehr  wohl 
möglich. 

Dieses  einfache  therapeutische  Princip,  durch  Druck  die  Knochen 
des  Pes  varus  congen.  umzuformen,  ist  zwar  zu  keiner  Zeit,  so  lange 
man  überhaupt  den  Klumpfuss  behandelt,  ganz  aufgegeben  gewesen, 
aber  es  hat  doch  gerade  in  den  letzten  30  Jahren  einen  sehr  lebhaf- 
ten Kampf  mit  einem  fehlerhaften  Princip  der  Therapie  zu  besteheis 
gehabt.  Als  Strom ey er  den  subcutanen  Sehuenschnitt  in  die 
orthopädische  Therapie  einführte,  fing  derselbe  bald  an,  auch  für  die 
Behandlung  des  angeborenen  Klumpfusses  eine  gewichtige  KoUe  zu 
spielen.  Dem  Beispiel  Strom  e)^  er 's  folgte  Dieffenbach  und 
ihnen  folgten  wieder  Hunderte  ihrer  Schüler  nach,  welche  eine  Sehne 
nach  der  anderen  an  dem  angeborenen  Klumpfuss  durchschnitten  und 
doch  erst  dann  zum  erwünschten  Ziel  der  Heilung  kamen,  Avenn  sie 
eine  längere,  rationelle  orthopädische  Nachbehandlung  der  Tenotomie 
folgen  Hessen.  Es  ist  ja  richtig,  dass  man  einen  kleinen  Widerstand 
für  die  Correction  der  perversen  Stellung  des  Fusses  auch  in  den 
verkürzten  Supinatoren  findet ,  und  da  Dieffenbach  und  Stro- 
meyer  fast  ausschliesslich  an  Klumpfüssen  in  vorgeschrittenerem 
Lebensalter  und  zu  einer  Zeit  ihre  Leistungen  erproben  mussten,  in 
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welcher  man  noch  nicht  gelernt  hatte,  die  Muskelwiderstände  durch 
die  Chloroformnarkose  wirksam  herabzusetzen,  so  begreift  sich  leicht, 
dass  sie  aus  ihren  Tenotomieen  gewiss  einen  nicht  unerheblichen 
therapeutischen  Nutzen  zogen.  Heute  aber  können  wir  unsere  Be- 
handlung zum  rechten  Zeitpunkt  beginnen  und  durch  die  Narkose 
nach  Bedürfniss  für  unsere  therapeutischen  Maassregeln  die  Muskeln 
erschlaffen,  und  unter  diesen  veränderten  Umständen  ist  d'i  e  T  e  n  o- 
tomie  für  die  Behandlung  des  Pes  varus  congenitus  über- 
flüssig geworden.  Dass  sie  überhaupt  nicht  viel  nützte,  kann 
man  wohl  ohne  Mühe  aus  der  relativ  grossen  Zahl  alter  Klumpfüsse  be- 
weisen, welche  in  Berlin,  wie  auch  wohl  in  anderen  grossen  Städten, 
trotz  der  teuotomischen  Thätigkeit  Dieffenbach's  und  seiner  Nach- 
folger noch  heute  ungeheilt  umher  wandern.  Einer  meiner  ersten 
IQumpfusskranken ,  dessen  orthopädische  Behandlung  durch  Druck 
ich  längere  Zeit  und  mit  gutem  Erfolg  durchführte,  war  im  Verlauf 
seiner  1 6  Lebensjahre  8  mal  an  den  verschiedensten  Sehnen  tenoto- 
mirt  worden,  ohne  auch  nur  eine  Verbesserung  seines  Zustandes  zu 
erfahren.  Man  mag  auch  die  Achillessehne  so  oft  durchschneiden, 
als  man  will:  auf  die  Form  der  Knochen  und  Gelenke  kann  ihre 
Trennung  und  ihre  Verlängerung  an  sich  nur  völlig  einflusslos  sein. 
Die  Schwierigkeit  der  Tenotomie  bei  kleinen  Kindern,  die,  freilich 
seltenen,  aber  unangenehmen  Folgen  der  Operation*)  sind  weitere 
Motive,  dieselbe  bei- dem  angeborenen  Klumpfuss  zu  unterlassen,  wäh- 
rend sie  ja  für  die  Behandlung  des  Pes  equinus  paralyticus  ihren 
vollen  Werth  besitzt  (vgl.  387).  Ich  selbst  habe  nie  bei  dem  ange- 
geborenen Pes  varus  eine  Tenotomie  gemacht  und  werde  sie  auch 
für  die  Zukunft  in  der  Ueberzeugung  ihrer  relativen  Nutzlosigkeit 
unterlassen. 

Wie  sollen  wir  nun  den  Pronationsdruck  auf  den  Pes  varus  ein- 
wii-ken  lassen?  Welche  Hülfsmittel  stehen  uns  zu  diesem  Zweck  zu 
Gebote?  Diese  Fragen  beantworten  sich  für  die  meisten  Fälle  aus 
Bequemlichkeits-  und  Nützlichkeitsgründen.  In  leichten  Graden  ge- 
nügen methodische  passive  Pronationsbewegungen,  welche  der  Arzt 
selbst  täglich  vornimmt  oder  welche  er  von  den  Eltern  des  Kinds, 
falls  sie  Intelligenz  genug  hierzu  besitzen  und  gehörig  iustruirt  wur- 
den, ausführen  lässt.    Die  Bewegungen  wirken  wie  der  fallende  Tro- 


*)  Ich  sah  einige  Mal  bei  kleinen  Kindern  mit  Pes  varus  congenitus  hef- 
tige phlegmonöse  Entzündungen  und  einmal  eine  Nachblutung  auch  der  ver- 
letzten A.  tibialis  post.  der  Tenotomie  folgen. 
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pfen,  welcher  endlich  auch  den  Stein  aushöhlt.  Die  Hemmung  für 
die  Pronationsbewegung',  welche  bei  jeder  kraftvollen  Pronations- 
bewegung in  Anspruch  genommen  wird,  führt  zur  Atrophie  der  ge- 
wucherten Knochentheile  und  endlich  zur  Heilung.  In-  schweren 
Fällen  gelingt  jedoch  die  Heilung  durch  dieses  einfache  Mittel  ent- 
weder zu  langsam  oder  auch  gar  nicht,  and  man  wird  auch  selten 
von  den  Eltern  des  klumpfüssigen  Kindes  diejenige  Ausdauer  ver- 
langen können,  welche  hier  für  die  Erzielung  eines  guten  Erfolgs 
nothwendig  ist. 

Der  Gebrauch  der  Maschinen  ist  für  die  Behandlung  des  Pes 
varus  congen.  im  zarten  Kindesalter  durchaus  zu  verwerfen.  Zu  allen 
den  Gründen,  welche  schon  der  §  251  gegen  die  Maschinenbehand- 
lung der  Contracturen  im  allgemeinen  geltend  machte,  gesellt  sich 
hier  noch  der  entscheidende  Grund,  dass  im  ersten  Lebensjahre,  in 
welchem  doch  die  Behandlung  vollendet  werden  soll,  an  den  kleinen 
Extremitäten  die  Maschinen  überhaupt  gar  nicht  ausreichend  befe- 
stigt werden  können.  Ein  vorzüglicher  Mechaniker  könnte  vielleicht 
durch  sehr  sorgfältige  Construction  der  Maschine  diese  Schwierigkeit 
überwinden,  aber  sie  würde  auch  dann  immer  noch  nicht  mehr  bie- 
ten, als  der  Gypsverband,  welcher  wohl  jetzt  als  das  souveräne  Mit- 
tel zur  Behandlung  des  Pes  varus  congenitus  im  zarten  Kindesalter 
betrachtet  werden  muss. 
§  422.  Be-  Der  Gypsverband  soll  bei  möglichster  Pronation  des  Fusses  an- 
handiung  gelegt  wordeu  und  den  Fuss  in.  dem  Extrem   seiner  pronirten  Stel- 

durch  Gyps-  -T  /.     .  » 

Teriaand.  lung  iixireu.  Nuu  erfordert  es  auch  für  den,  welcher  im  übrigen 
mit  der  Technik  des  Gypsverbands  wohl  vertraut  ist,  noch  ein  eige- 
nes Studium,  um  während  der  Anlegung  desselben  den  Fuss  auch 
wirklich  in  dem  Extrem  der  pronirten  Stellung  zu  erhalten.  Die 
Muskelwiderstände,  welche  das  Kind  durch  seine  kraftvollen  Con- 
tractionen  der  pronirenden  Hand  des  Chirurgen  opponirt,  können 
durch  die  Chloroformnarkose  beseitigt  werden.  Aber  auch  dann  bleibt 
es  noch  immer  schwer,  an  den  glatten  Zehen  für  die  eigene  Hand 
einen  genügenden  Stützpunkt  für  die  Fixation  zu  gewinnen,  während 
doch  der  Mittelfuss  für  das  Anlegen  des  Verbands  frei  bleiben  muss.. 
In  der  That  erfordert  das  Halten  eines  kleinen  Klumpfusses  in  dem 
Extrem  der  Pronation , für  das  Anlegen  des  Gypsverbands  viel  mehr 
Ausdauer  und  Kunstfertigkeit,  als  dieses  Anlegen  selbst.  Seit  einigen 
Jahren  ist  es  mir  gelungen,  diese  Schwierigkeiten  durch  einen  klei- 
nen Kunstgriif  zu  beseitigen.  Ich  lege  einen  Bindenzügel  um 
den  Mittelfuss  hinter  der  Zehenlinie  an,  und  fixire  ihn  mit  der  Hand,. 
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welche  aussen  und  oben  von  dem  Fuss  steht,  der  Art,  dass  der  äus- 
sere Fussrand  möglichst  stark  erhoben  wkd.  Auch  hierbei  wird 
einige  Hebung  erfordert,  um  die  correcte  Haltung  des  Bindenzügels 
zu  erreichen;  aber  diese  Uebung  lohnt  sich  durch  die  Bequemlich- 
keit und  Wirksamkeit  des  Verfahrens.  Der  lange  Hebelarm,  an  wel- 
chem die  Hand  des  Chirurgen  in  pronirender  Eichtung  zieht,  gestat- 
tet eine  Kraftentfaltung,  welche  sonst  bei  weitem  nicht  erreicht  würde, 
und  besiegt  den  Widerstand  der  Muskeln  so  wirksam,  dass  sogar  die 

Fig.  8. 


AA  sind  die  Hände  des  haltenden,  BB  die  Hände  des  den  Verband  anlegenden  CMrurgen. 

Narkose  entbehrlich  wird.  Dabei  bleibt  der  ganze  Fuss  für  die  An- 
legung des  Verbands  frei,  und  derselbe  kann  nun  mit  der  Sorgfalt 
angelegt  werden,  welche  seinen  Erfolg  sicher  stellt.  Die  beigege- 
bene Zeichnung  (Fig.  8)  giebt  ein  klares  Bild  von  der  Anlegung  des 
Bindenzügels,  dessen  äusserer  Strang  über  den  äusseren  Fussrand  na- 
türlich am  festesten  angezogen  werden  muss.  Dieser  Strang  kann 
in  seiner  Wirkung  mit  der  physiologischen  Wirkung  des  contrahirten 
M.  peroneus  long,  verglichen  werden.  So  unbedeutend  die  kleine 
Manipulation  des  Bindenzügels  (welchen  man  übrigens  auch  durch 
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das  fester  haftende  Heftpflaster  in  Form  eines  langen  Streifens  er- 
setzen kann)  erscheinen  mag,  so  glaube  ich  doch,  dass  meine  Erfin- 
dung werthvoller  ist,  als  die  Erfindung  einer  neuen  Klumpfussmaschine, 
und  dass  derjenige  College,  welcher  sich  daran  gewöhnt,  mit  dem 
Bindenzügel  zu  arbeiten,  meine  Erfahrungen  über  seine  günstigen 
Erfolge  bestätigen  wird. 

Der  Gypsverband  soll  von  der  Zeheugrenze  bis  mindestens  zur 
Spina  tibiae  unter  dem  Kniegelenk  geführt  werden.  Kürzer  angelegt 
würde  er  leicht  seine  Wirksamkeit  verlieren,  indem  sich  der  Unter- 
schenkel und  der  Fuss  im  Verband  drehen ;  auch  eine  überflüssige 
Ausfütteruug  mit  Watte  kann  den  engen  Schluss  des  Verbands  und 
dadurch  seine  Wirksamkeit  in  Frage  stellen.  Durch  Beachtung  dieser 
kleinen  Fehler  wird  es  gelingen,  brauchbare  Verbände  zu  erzielen,  und 
die  Einwände,  welche  Lücke*)  neuerdings  gegen  den  Gypsverband 


*)  Lücke  verwirft  in  seinem  Aufsatz  „über  den  angeborenen  Klumpfuss" 
(Sammlung  klinischer  Vorträge,  herausgeg.  v.  Volkmanu.  iSTl.  Nr.  16)  wegen 
der  Drehung  des  Fusses  im  GyjDsverband  die  Anwendung  desselben,  und  rühmt 
dagegen  wieder  die  Tenotomie  und  Maschinenbehandlung.  Er  stellt  sich  hier- 
durch in  Opposition  gegen  die  hier  geschilderten,  und  ausser  von  mir  auch 
von  Volkmann  vertretenen  Grundsätze  der  Behandlung.  Fern  muss  es  mir 
bleiben,  an  dieser  Stelle  die  Frage  noch  weiter  kritisch  zu  beleuchten.  Der 
Leser,  welcher  sich  für  sie  besonders  interessirt,  darf  darauf  hingewiesen  wer- 
den, die  Argumentation,  welche  Lücke  in  seinem  Aufsatz  giebt,  mit  den  obigen 
Bemerkungen,  welche  meine  Anschauung  begründen,  zu  vergleichen.  Gewiss 
entscheidet  in  solchen  Fragen  nicht  allein  das  Raisonnement,  sondern  auch  die 
praktische  Erfahrung;  ich  kann  aber  versichei'n,  dass  eine  mehrjährige  Praxis, 
welche  in  zahlreichen  Fällen  fast  ausschliesslich  den  Gypsverband  zur  Heilung 
des  angeborenen  Klumpfusses  benutzte,  meine  Ueberzeugungen  von  seinem 
Werth  immer  mehr  gefestigt  hat. 

Für  denjenigen,  welcher  den  Aufsatz  von  Lücke  gelesen  hat  oder  noch 
lesen  wird,  sei  dann  noch  kurz  bemerkt,  dass  meine  Grundanschauung  über 
das  Wesen  des  congenitalen  Klumpfusses,  welche  auch  Lücke  vertritt,  schon 
vor  8  Jahren  von  mir  in  den  erwähnten  Arbeiten  (in  Virchow's  und  v  Langen- 
beck's  Archiven)  von  mir  ausgesprochen  und  begründet  Avorden  ist.  An  der 
einzigen  Stelle,  an  welcher  mein  Name  in  dem  Aufsatz  von  Lücke  genannt 
wird,  steht  er  im  Zusammenhang  mit  einer  irrthümlichen  Behauptung.  Ich  habe 
nirgends  behauptet,  ,,dass  besonders  das  Os  cubo'deum  und  das  Os  naviculare 
gewisse  Gestaltveränderungen  zeigen."  Im  Gegentheil  sind  es  besonders  der 
Talus  und  der  Calcaneus,  welche  die  charakteristischen  Veränderungen  zeigen, 
während  die  von  Lücke  angeschuldigten  Knochen  ohne  wesentliche  Veränder- 
ung sind.  Das  geht  aus  jeder  Seite  meiner  früheren  Aufsätze  und  auch  aus 
§  417  hinlänglich  hervor.  Indem  ich  mich  gegen  dieses  irrthümliche  Citat  ver- 
wahre ,  muss  ich  auch  dagegen  protestiren .  dass  der  Name  von  Henke  mit 
.  meinem  Namen  zusammen  genannt  wird,  wenn  es  sich  um  die  Thatsache  han- 
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bei  der  Behandlung-  des  angeborenen  Klumpfusses  erhoben  hat,  wer- 
den sich  als  bedeutungslos  erweisen. 

Jeder  Gypsverband  soll  nicht  länger  als  1 4  Tage  liegen  bleiben, 
und  muss  dann  sofort  durch  einen  neuen  ersetzt  werden.  Am  meisten 
befriedigt  der  Effect  der  ersten  Verbände ;  weniger  tritt  die  Wirkung 
der  folgenden  Verbände  vor  Augen.  Doch  versteht  sich  das  eigent- 
lich von  selbst;  denn  mit  jeder  Vermehrung  der  Pronation  wachsen 
die  Widerstände.  Indessen  bringt  doch  auch  in  den  spätem  Stadien 
der  Behandlung  jeder  Verband  einen  kleinen  Erfolg.  Einen  schnelleren 
Wechsel  der  Verbände,  ungefähr  nach  je  3 — 6  Tagen,  wird  man  ein- 
treten lassen  müssen,  wenn  man  sehr  schnelle  Erfolge  erzielen  will ; 
doch  können  auch  bei  14tägigem  Wechsel  geringere  Grade  des  ange- 
borenen Klumpfusses  am  Schluss  des  ersten  Lebensjahrs  im  Verlauf 
von  1—2  Monaten,  schwere  Grade  im  Verlauf  von  2 — 4  Monaten 
geheilt  werden,  und  bei  diesem  langsamen  Wechsel  kann  auch  die 
Behandlung  ambulant  erledigt  werden,  was  meistens  von  den  Eltern 
vorgezogen  wird. 

Die  Behandlung  durch  Gypsverbände  kann  aufhören,   wenn  bei  ^  ^'^^- '^'*''^' 

°  behandlnng, 

dem  Gehversuch  ein  grösseres  Stück  der  Planta  pedis  den  Boden 
berührt.  Der  Klumpfuss  ist  dann  freilich  noch  nicht  ganz  beseitigt, 
aber  er  ist,  bei  einfacher  Nachbehandlung,  der  physiologischen  Cor- 
rection  durch  den  Gehact  zugänglich  geworden.  Auch  von  diesem 
Gesichtspunkt  aus.  ist  es  gut,  die  Behandlung  am  Ende  des  ersten 
Lebensjahrs,  und  nicht  früher,  zu  unternehmen,  damit  die  Gehversuche 
sofort  nach  Entfernung  des  Gypsverbandes  beginnen  können.  Zwar 
zeigt  dann  wohl  das  Kind  immer  noch  Neigung,  den  Fuss  durch  eine 
extreme  Supiuationsstellung  zu  sehr  auf  die  Kante  aufzusetzen;  doch 
gelingt  es  leicht,  diese  Neigung  durch  das  Tragen  eines  Stiefelchens, 
mit  einer  in  die  Sohle  befestigten  und  zur  Sohlenfläche  im  rechten 
Winkel  gestellten,  äussern  Stahlschiene  zu  beseitigen.  Die  Schiene, 
welche  entsprechend  dem  Talo  -  Cruralgelenk  ein  Charnier  für  die 
Bewegungen  der  Plantar-  und  Dorsalflexion  tragen  kann,  fixirt  den 
Fuss  in   mehr  pronirter  Stellung.     Auch  müssen  zuweilen  noch  im 


delt,  dass  ,,die  Gelenke  der  Fusswurzelkuochen  bei  cougenitalem  Klumpfuss 
eine  andere  Formation  haben ,  als  sonst  die  Gelenke  neugeborener  Kinder." 
Die  anatomische  Untersuchung  des  congenitalen  Klumpfusses  bei  Neugeborenen 
ist  von  mir  allein  ausgeführt  worden  und  jene  Thatsache  basirt  nur  auf  dieser 
Untersuchung.  —  Auf  die  Beziehungen  der  angeborenen  Contracturen  des  Knie- 
gelenks zu  dem  Pes  varus  congen.,  welche  Lücke  in  diesem  Aufsatz  hervor- 
hebt, komme  ich  noch  bei  Erörterung  des  Kniegelenks  zurück. 
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Lauf  des  zweiten  Lebensjahrs  Kecidive,  d.  h.  wiederkehrende  Neigung 
zu  extremer  Supinationsstellung,  durch  den  einen  oder  andern  Gyps- 
verband  aufs  neue  bekämpft  werden.  Am  letzten  Ende  wird  auch 
in  sehr  schlimmen  Fällen  die  Ausdauer  der  Eltern  und  des  Arztes 
gekrönt  mit  dem  schönsten  Erfolg  —  mit  der  Bildung  eines  normal 
geformten  und  normal  arbeitenden  Fusses.  Als  ich  die  Freude  hatte, 
einige  von  den  ersten  klumpfusskranken  Kindern,  welche  ich  1865 
nach  dem  hier  beschriebenen  Verfahren  behandelt  hatte,  1868  als 
normal  entwickelte  Kinder  mit  kräftigen  Unterschenkeln  auf  normal 
geformten  Füssen  herumlaufen  zu  sehen,  da  war  ich  belohnt  für 
manche  Stunde,  welche  ich  früher  dem  theoretischen  Studium  des 
Klumpfusses  und  später  seiner  Behandlung  gewidmet  hatte.  Wie 
selten  können  wir  uns  doch  rühmen,  eine  ernste  Krankheit  durch  die 
Arbeit  unserer  Hände  zu  wirklich  untadelhafter  Heilung  zu  führen! 
§  424.  Ma-  ic^L  köuute  iu  den  Verdacht  gerathen,  mir  eine  fremde  Erfindung 
aneignen  zu  wollen,  wenn  ich  nicht  hier  noch  hervorheben  würde, 
dass  der  oben  erwähnte  Stiefel  mit  äusserer  Seitenschiene  nichts 
anderes  ist,  als  der  Scarpa'sche  Stiefel.  Scarpa,  welchem  das 
Verdienst  zukommt,  zuerst  (1 806)  eine  ziemlich  zutreifende  Ansicht  über 
das  Wesen  des  Klumpfusses  ausgesprochen  zu  haben,  darf  auch  das 
Verdienst  beanspruchen,  dass  er  in  seinem  Stiefel  den  brauchbarsten 
Apparat  wenigstens  für  die  Nachbehandlung  der  Contractur  erfand. 
Leichte  Fälle  können  gewiss  auch  durch  den  Stiefel  allein  corrigirt 
werden ;  aber  für  schwere  Fälle  reicht  die  Kraft  der  einfachen  Schiene 
nicht  aus.  Viele  Chirurgen  haben  den  Stiefel  Scarpa 's  verbessert 
oder  auch  modificirt,  ohne  ihn  zu  verbessern;  es  mag  mir  erlassen 
bleiben,  ihre  Namen  zu  nennen,  da  ich  nicht  der  Geschichtschreiber 
für  die  chii'urgische  Maschinenkunde  sein  will.  So  verschweige  ich 
auch  alle  Maschinen,  welche  durch  Schrauben,  Federn,  elastische 
Züge  u.  s.  w.  auf  den  Pes  varus  einwirken.  Es  kommt  hier  wirk- 
lich mehr  auf  den  Zweck,  als  auf  die  Mittel  an,  und  von  mancher 
sonderbaren  Maschine  würde  man  wohl  sagen  können,  dass  der  Zweck 
das  Mittel  wenigstens  insoweit  heiligt,  dass  der  Historiker  der  Lehre 
des  Pes  valgus  genöthigt  bleiben  wird,  die  Namen  der  diversen  Er- 
finder der  Nachwelt  zu  überliefern. 

Die  Maschinenbehandlung  sollte  überhaupt  nur  für  die  Fälle 
reservirt  bleiben,  in  welchen  wir  erst  an  Kranken  in  vorgeschrittenem 
Lebensalter  die  Behandlung  beginnen,  und  diese  Fälle,  welche  schon 
im  letzten  Decennium  sehr  selten  geworden  sind,  werden  wohl  in 
nicht  zu  ferner  Zeit  gänzlich  verschwinden,  wenn  die  Behandlung 
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stets  zur  richtigen  Zeit  eingeleitet  wii'd.  Für  Kinder,  welche  genug 
Intelligenz  und  guten  Willen  besitzen,  um  die  Behandlung  des  Klump- 
fusses  aus  eigner  Initiative  zu  unterstützen,  und  natürlich  auch  für 
Erwachsene  hat  die  Maschinenbehandlung  des  angeborenen  Klump- 
fusses  unbestreitbare  Vortheile.  Die  Kranken  können  selbst  nach 
Bedürfniss  die  Wirkung  der  Maschine  verbessern,  und  nach  Wunsch 
dieselbe  ab-  und  wieder  anlegen.  Für  solche  Zwecke  entspricht  am 
besten  ein  einfacher  Apparat,  an  welchem  nichts  allzu  Zerbrechliches 
sich  vorfindet  und  welcher  nicht  häufig  reparaturbedürftig  ist.  Am 
besten  gefiel  mir  vermöge  dieser  Eigenschaften  ein  Apparat,  welcher, 
wenn  ich  nicht  irre,  zuerst  von  Busch  construkt  wurde.  Ich  lernte 
ihn  auf  der  Klinik  von  Esmarch  kennen  und  habe  mit  ihm  die 
wenigen  Fälle  behandelt,  welche  mir  bei  älteren  Kindern  zur  Behand- 
lung zugingen.  Eine  einfache  Hohlschiene  für  den  Unterschenkel 
steht  mit  einem  Fussbrett  durch  ein  Nussgelenk*)  in  Verbindung. 
Ein  derber  Strick  verläuft  von  dem  Aussenrand  der  Unterschenkel- 
schiene über  eine  Rolle  am  Aussenrand  des  Fussbretts  bis  zu  dem 
Innenrand  desselben,  wo  er  befestigt  ist.  Der  Strick  liegt  also  ähn- 
lich, wie  die  Sehne  des  M.  peroneus  long,  am  lebenden  Körper,  oder 
wie  der  Bindenzügel  (§  422)  bei  Anlegen  des  Gypsverbands.  Nun 
können  die  Kranken,  so  oft  sie  nichts  Besseres  zu  thun  haben,  durch 
Ziehen  an  dem  Strick  kraftvolle  Prpnationsbewegungen  an  dem  Fuss 
ausführen ;  oder ,  -  wenn  sie  ihre  Händ*e  anders  beschäftigen  wollen, 
wird  der  Strick  möglichst  fest  angezogen  und  in  dieser  Stellung 
durch  Festknüpfen  an  die  Unterschenkelschiene  dauernd  erhalten,  so 
dass  der  Fuss  in  dauernder  Pronationsstellung  verharrt. 

Nächst'  der  Maschinenbehandlung  ist   für   die  Behandlung   der  J^^^ung des 
halb-  oder  ganzerwachsenen  Pedes  vari  congen.  die  forcirte  manuelle  Pes  varus 
Correction  in  der  Narkose  als  werthvoUes  Mittel  zu  nennen.     Sovier*'J^^^;J''' 
ich  weiss,  hat  v.  Langenbeck  zuerst  dieses  Verfahren  eingeschlagen,     seuen. 

Die  Aufgabe  ist  es,  die  gewöhnlich  sehr  morschen  Knochen  zu  infran- 

\ 

*}  Das  Nussgelenk,  als  einfachste  Verbindung,  welche  Bewegungen  nach 
allen  Seiten  gestattet,  wird  zwar  schon  vielfach  bei  orthopädischen  Apparaten 
zur  Construction  verwendet,  aber  man  schenkt  ihm  doch  noch  nicht  die  volle 
Beachtung,  welche  dasselbe  verdient.  Die  Axe  der  Bewegung  ist  schon  4urch 
die  Form  der  Gelenkflächen  gegeben,  und  es  ist  überflüssig,  ja  zuweilen  schäd- 
lich, diese  Axe  an  den  Verbindungsmechanismen  zwischen  den  einzelnen  Schienen 
des  Apparats  nachzuahmen.  In  unserm  Fall,  bei  Pes  varus,  kann  das  An- 
ziehen des  Stricks  in  dem  Nussgelenk  doch  wesentüch  nur  Pro-  und  Supina- 
tionen'  ausführen,  weil  die  Krümmung  der  Gelenkflächen  keine  irreguläre  Be- 
wegung gestattet. 
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giren,  und  die  Heiluag  der  Infractioueii  bei  möglichst  extremer  Pro- 
nationsstellung im  Gypsverband  zu  Stand  kommen  zu  lassen.  Das 
Verfahren  muss  je  nach  der  Schwere  des  Falls  öfters  wiederholt 
werden,  und  ist  wohl  ebenso  wirksam,  wie  die  Maschineubehandlung, 
wahrscheinlich  sogar  noch  wirksamer,  als  diese,  dafür  aber  nicht  ganz 
schmerzlos.  Meine  Erfahrungen  über  die  gewaltsame  Correction  sind 
wenig  zahlreich,  aber  die  Erfolge  waren  sehr  günstig.  Man  muss 
es  fast  bedauern,  dass  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren  die 
knorpeligen  Fusswurzelknochen  zu  elastisch  sind,  um  das  gewaltsame 
Infraugiren  zu  gestatten.  Nachahmen  Hesse  sich  die  schnelle  Wir- 
kung dieser  Manipulation  am  Klumpfuss  des  frühen  Kindesalters  nur 
durch  eine  Knorpelexcision ,  und  ich  muss  gestehen,  dass  ich  im 
Vertrauen  auf  meine  genauen  Kenntnisse  von  der  Missgestaltung  des 
Talus  manchmal  prüfend  erwogen  habe,  ob  ich  nicht  zwischen  dem 
Talo-Cruralgelenk  und  Talo-Naviculargelenk  eine  keilförmige  Excision 
des  Knorpels  aus  dem  gewucherten,  äusseren  Abschnitt  des  Collum 
tali  wagen  dürfe.  Die  forcirte  Correction  der  Fussstellung  würde 
nach  einer  solchen  Excision  nur  noch  auf  die  Hälfte  der  Schwierig- 
keiten stossen ;  und  doch  habe  ich  bis  jetzt  den  Eingriff  nicht  gewagt, 
weil  sich  die  Prognose  desselben  quo  ad  vitam  doch  nicht  genau 
bestimmen  lässt  und  weil  man  gegenüber  dieser  möglichen  Gefahr 
auf  dem  andern  Weg  durch  Verbände  doch  sicher,  wenn  auch  lang- 
sam zum  Ziel  gelangt. 

Unternimmt  man  die  Behandlung  des  angeborenen  Klumpfusses 
nach  Ablauf  der  ersten  Lebensjahre,  so  darf  man  nur  noch  auf  einen 
unvollkommenen  fiinctionellen  Erfolg  rechnen.  Wohl  kann  man  die 
Form  des  Fusses  auch  in  dieser  Periode  befriedigend  gestalten,  aber 
die  Störung  der  Muskeln,  ihre  Atrophie  und  Parese  bleiben  zurück 
und  auch  die  Behandlung  durch  den  elektrischen  Strom  schafft  gegen- 
über diesen  Störungen  nur  geringen  Nutzen.  Bei  halb  Erwachsenen 
oder  ganz  Erwachsenen  mit  angeborenem  Klumpfuss  muss  es  genü- 
gen, dass  die  zu  spät  eingeleitete  Behandlung  aus  der  sehr  unvoll- 
kommen tragfähigen  Stelze,  welche  der  hyper-supinirte  Fuss  darstellte, 
eine  brauchbare  Stelze  im  mehr  pronirten  Fuss  bildet.  Die  lang- 
jährige Atrophie  und  Parese  der  Muskeln  ist  unheilbar. 

Dass  endlich  auch  die  Amputation  noch  unter  die  Heilmittel 
des  angeborenen  Klumpfusses  gerechnet  werden  muss,  diese  traurige 
Thatsache  sollte  jedem  Arzt  eine  ernste  Mahnung  sein,  dass  er  es 
nicht  versäume,  zur  rechten  Zeit  im  frühen  Kindesalter  das  Leiden 
zur  Heilung  zu  bringen.    Nur  extreme  Zustände,  z.  B.  Vereiterung 
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des  oben  erwähnten  Schleimbeutels  auf  dem  Processus  auter.  calcanei 
mit  Vereiterung  der  nächst  liegenden  Gelenke,  unerträgliche  Schmerzeir 
bei  dem  Gehen  u.  s.  w.  können  die  verstümmelnde  Operation  recht- 
fertigen. Nach  dem  heutigen  Stand  unserer  Resectionserfahrungen 
müsste  man  sich  auch  wohl  in  solchen  Fällen  überlegen,  ob  nicht 
eine  partielle  Eesection  der  Fusswurzelhiochen  ebenfalls  ein  gutes 
Resultat  geben  könnte. 


Als  kurzen  Anhang  an  die  Geschichte  des  congenitalen  Pes  varus  §  426.  Pes 
der  gewöhnlichsten  Form  möchte  ich  hier  noch  die  neuro-paralytischen  "^^g^enH^s!' 
congenitalen  Formen  des  Pes  varus,  sowie  den  angeborenen  Pes  valgus 
anführen.  Klumpfussbilduugen,  welche  neben  Spina  bifida,  Encepha- 
locele,  Amyelie  und  Acranie  sich  vorfinden,  müssen  gewiss  auf  die 
Nervenlähmung  bezogen  werden.  Die  Uterusv/andung  wird  den  reg- 
ungslosen Fuss  in  die  extreme  Supination  drängen,  zuweilen  aber 
auch  umgekehrt  in  die  Pronation,  wenn  zufällig  einmal  der  äussere 
Fussrand  in  die  Höhe  gedrückt  wurde.  Man  sieht  gerade  bei  Miss- 
geburten am  häufigsten  eine  sonderbare  Verschränkung  oder  Verku- 
gelung  der  beiden  Füsse,  von  denen  der  eine  Pes  varus,  der  andere 
Pes  valgus  ist,  beide  aber  so  in  einander  passen,  dass  sie  im  Uterus, 
wie  später  im  Spiritusglas,  einen  sehr  kleinen  Raum  zusammen  ein- 
nehmen. Für  solche  complicirte  Fälle  möchte  ich  am  ehesten  den 
neuerdings  von  Lücke  wieder  urgirten  Einfluss  des  Mangels  von 
Fruchtwasser  im  Uterus  zugeben;  und  es  kann  sehr  wohl  sein,  dass 
auch  manche  Fälle  von  dem  gewöhnlichen  Klumpfuss  bei  sonst  ge- 
sunden Kindern  auf  diese  Weise  entstehen.  Dafür  sprechen  einige 
Fälle  von  congenitaler  Schwielenbildung,  welche  Volk  mann  und 
Lücke  bei  neugeborenen  Pedes  vari  an  der  Haut  constatirten  und 
welche  nur  von  dem  Druck  des  Uterus  herrühren  konnten.  Im 
übrigen  glg^ube  ich ,  wie  ich  oben  (§  419)  schon  bemerkte,  dass  die 
Entstehung  des  Klumpfusses  im  allgemeinen  auf  eine  sehr  frühe 
Fötalperiode  zurückzuführen  ist,  und  für  diese  Periode  würde  die 
Annahme  eines  Fruchtwassermangels  und  eines  Uterusdrucks  doch 
kaum  statthaft  sein. 

Ich  habe  Gelegenheit  gehabt,  das  Fussskelet  von  Pes  valgus 
congen.  bei  Neugeborenen  anatomisch  zu  untersuchen.  Ich  fand  eine 
Form  der  Gelenkflächen  und  der  Knochen,  welche  in  sofern  von  der 
normalen  abwich,  als  sie  nicht  der  physiologischen  Form  Neugeborener, 
sondern  der  physiologischen  Form  Erwachsener  glich.     Ich  kann  des- 
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halb  eiiifacli  auf  die  Besclu'eibimg'  der  letzteren  Form  in  §  405  ver- 
weisen. Leichte  Grade  des  Pes  valgus  congen.  sind  eigentlich  nicht 
pathologisch;  denn  der  Fuss  bedarf  alsdann  nicht  der  Wandelung, 
welche  er  sonst  durch  den  Gehact  erleidet,  ist  aber  im  übrigen  trag- 
fähig. Ausgesprochene  Pedes  valgi  congen.,  welche  in  ihrer  Form 
die  Tragfähigkeit  des  Fusses  beeinträchtigen,  sind  sehr  selten;  sie 
bilden  das  äusserste  Endglied  in  der  Kette  der  möglichen  Formen 
des  Fusswurzelskelets  nach  der  einen  Seite  hin,  wähi-end  die  zahl- 
reichen Pedes  vari  nach  der  andern  Seite  diese  Kette  abschliessen. 
Ihre  Therapie  muss  natürlich  nach  denselben  Grundsätzen  mit  supi- 
nirenden  Kräften  gehandhabt  werden,  welche  wir  für  die  pronirenden 
therapeutischen  Kräfte  bei  dem  Pes  varus  im  Vorhergehenden  auf- 
gestellt haben. 


§  427.  Pes  j)jß  jjj^  Leben  entstehende  arthi'ogene  Contractur  des  Talo-Tar- 
situs.  salgelenks  fällt  mit  dem  Begriff  des  Pes  valgus  fast  ebenso  genau 
zusammen,  wie  die  congenitale  mit  dem  Begriff  des  Pes  varus.  Ja 
man  kann  wohl  sagen,  dass  fast  alle  nicht  entzündlichen,  arthrogenen 
Contracturen ,  welche  noch  nach  den  ersten  Lebensjahren  entstehen, 
Pronationscontracturen  sind.  Wer  es  unternimmt,  für  ihre  Entsteh- 
ung sich  Aufklärung  zu  suchen,  wird  mit  zwingender  Nothwendigkeit 
auf  die  normalen  Entwicklungsvorgänge  des  späteren  kindlichen  Alters 
hingewiesen ;  nur  sie  können  die  Basis  seüi,  auf  welcher  der  Begriff' 
von  dem  Wesen  des  Pes  valgus  festgestellt  werden  kann.  Jener 
Weg  wm'de  von  mir  zuerst  betreten  und  führte  in  physiologisch- 
anatomischer Beziehung  zu  den  Resultaten,  welche  der  §  405  enthält. 
Von  den  Formendifferenzen  des  Talus  und  Calcaneus  des  Neu- 
geborenen und  Erwachsenen,  wie  sie  dort  beschrieben  wurden,  dürfen 
wir  nur  mit  Hülfe  einer  pathologischen  Voraussetzung  einen  kleinen 
Schritt  vorwärts  gehen,  um  sofort  das  Wesen  des  Pes  valgus  acqui- 
situs  zu  begreifen.  Stellen  wir'  uns  vor,  dass  das  Körpergewicht  ent- 
weder in  abnormer  Grösse  (z.  B.  verstärkt  durch  Tragen  schwerer 
Lasten)  oder  in  abnormer  Dauer  und  Häufigkeit  (z.  B.  bei  ange-, 
strengtem  Stehen  und  Gehen)  oder  endlich  dass  das  normale  Körper- 
gewicht auf  abnorm  weiche  und  nachgiebige  Fusswurzelknochen  lastet. 
Die  Folge  muss  nothwendig  ein  Excess  der  normalen  Umbildung  der 
Gelenke  und  Knochen  sein,  von  welcher  wir  oben  nachwiesen,  dass 
sie  von  der  pronirenden  Kraft  des  Körpergewichts  bei  dem  Stehen 
und  Gehen  beherrscht  wird.    Der  Excess  ist  schon  von  dem  einfach 


Die  hinteren  Fusswurzelgelenke.  465 

speculativen  Gesichtspunkt  aus  leicht  zu  skizziren.  Der  Processus 
anter.  calcanei  bleibt  relativ  zu  dem  Höhenwachsthum  der  übrigen 
Theile  des  Calcaneus  noch  mehr  in  diesem  Wachsthum  zurück;  er 
wird  sehr  niedrig.  Das  Sustentaculum  tali  wächst  relativ  noch  mehr 
empor,  als  gewöhnlich,  und  mit  ihm  hebt  sich  der  innere  Abschnitt 
der  Kegelmantelgelenkfläche,  so  dass  sie,  statt  wie  bei  Neugeborenen  zu 
gleichen  Hälften  nach  aussen  und  innen  sich  herabzusenken,  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  nach  aussen  abfällt.  Die  intracapsulären  Knochen- 
flächen am  Innern  Abschnitt  des  Talushalses  (Taf.  IL  Eig.  6  i  i), 
welche  in  Folge  der  Entlastung  dieses  Abschnitts  durch  die  Prona- 
tionsbewegung wachsen  (§  405),  gewinnen  an  Umfang.  In  Folge 
dessen  wird  das  innere  Ende  des,  für  das  Os  naviculare  bestimmten 
Ovals  noch  mehr  als  gewöhnlich  nach  vorn  und  unten  geschoben, 
und  sein  Längsdurchmesser,  welcher  bei  Neugeborenen  der  horizon- 
talen Eichtung  nahe  stand,  nähert  sich  noch  mehr  der  pei'pendiculären 
Richtung.  Die  functiouellen  Consequenzen  sind  ebenfalls  einfach  zu 
ziehen:  allmählig  erweitert  sich  das  Gebiet  der  Pronationsbewegung 
immer  mehr,  während  das  Gebiet  der  Supinationsbewegung  sich  ver- 
kleinert. Die  Verschiebung  der  Bewegungsexcursion  geht  parallel 
der  Verschiebung  der  Knochenhemmungen.  Der  innere  Fussrand 
steht  für  die  neue  Mittelstellung  des  Fusses  im  Talo-Tarsalgelenk 
ungewöhnlich  tief,  der  äussere  Fussrand  jiagegen  ungewöhnlich  hoch 
—  und  so  entsteht  der  Pes  valgus. 

Es  musste  natürlich  dem  pathologisch-anatomischen  Studium  an 
Pes  valgus-Präparaten  vorbehalten  bleiben,  den  näheren  Nachweis  zu 
führen,  dass  die  Bildung  des  Pes  valgus  acquisitus  wirklich  diesen 
präsumptiven  Weg  nimmt;  doch  ist  es  besser,  z^ierst  noch  einige 
klinische  Stützen  für  die  soeben  kurz  entwickelte  Theorie  kennen  zu 
lernen,  damit  das  pathologisch -anatomische  Bild  des  Pes  valgus, 
welches  noch  einige  besondere  Züge  trägt,  dem  Verständniss  besser 
zugänglich  werde.  Ich  knüpfe  zunächst  an  das  Verhalten  der  intra- 
capsulären Knochenstreifen  des  Collum  tali  an,  welche  schon  §  405 
und  soeben  noch  einmal  erwähnt  wurden. 

Eine  excessive  Entwicklung  der  Knochenstücke,  als  deren  opti- 
scher Flächenausdruck  die  intracapsulären  Knochenstreifen  erscheinen,  pImus 
muss  dem  Talus  eine  eigenthümliche  Form  geben,  welche  endlich 
die  Construction  des  ganzen  Fussgewölbes  in  Verwirrung  bringt.  In 
der  normalen  Mittelstellung  des  Fusses  im  Talo-Tarsalgelenk,  also 
bei  massiger  Supination,  bildet  derselbe  ein  Gewölbe,  als  dessen 
oberster  Schlussstein  der  Talus  betrachtet  werden  muss.    Die  Wölbung 
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verschwindet  bis  zu  einem  gewissen  Gi-rad,  sobald  durcii  eine  Prona- 
tionsbewegung  das  Os  naviculare  und  mit  ihm  der  vordere  Abschnitt 
des  Fusses  den  inneren  Theil  des  Collum  tali  verlässt.  Am  Innern 
Abschnitt  zeigt  auch  der  normale  Talus  besonders  scharf  ausgeprägt 
die  Qualität,  Avelche  der  Schlussstein  eines  Gewölbes  besitzen  muss, 
nämlich  die  Form  eines  abgestumpften  Keils,  dessen  Spitze  nach 
unten  gerichtet  ist.  Wie  der  Schlussstein  jedes  Gewölbes  besitzt  auch 
der  Talus  in  der  Richtung  von  hinten  nach  vorn,  wie  eben  das  Fuss- 
gewölbe  gespannt  ist,  eine  del  ausgedehntere  obere  Fläche,  während  die 
untere  Fläche  um  mehrere  Linien  kürzer  ist.  In  Fig.  6  (Taf.  II)  bezeichnet 
die  Distanz  x  y  die  Ausdehnung  der  oberen,  die  Distanz  x  z  die  Aus- 
dehnung der  untern  Fläche.  Wenn  nun  die  Linie  x  z  um  einige 
Linien  länger  wii'd,  wie  dieses  durch  das  excessive  Wachsthum  der 
intracapsuläreu  Knochenflächen  i  i  nothwendig  geschieht,  so  verliert 
der  Talus  die  Fähigkeit,  den  Schlussstein  des  Fussgewölbes  zu  bilden. 
So  ist  bei  dem,  von  einem  Pes  valgus  entnommenen  Talus  (Taf.  IL 
Fig.  10)  die  Linie  xz  viel  länger  geworden,  als  die  Linie  x  y.  Die 
Wölbung  sinkt  ein  —  der  Fuss  wird  platt.  Diese  Beziehungen  der 
Knochenformen  des  Talus  zu  der  Fusswölbuug  greifen  der  Art  in  die 
Entwicklungsgeschichte  des  Pes  valgus  ein,  dass  sie  den  klinischen 
Erörterungen  noch  vorausgeschickt  werden  mussten ;  und  wir  können 
nun  diese  letzteren  folgen  lassen. 

Die  Erfahrung  der  Piaxis  zeigt,  dass  in  ätiologischer  Beziehung 
zwei  Arten  des  Pes  valgus  nach  Maassgabe  der  Altersperiode  unter- 
schieden werden  können,  in  welcher  sich  besonders  häufig,  ja  fast 
ausschliesslich  der  Pes  valgus  entwickelt.  Die  erste  Periode  umfasst 
das  3.  bis  7.  Lebensjahr;  in  ihr  entwickelt  sich  der  Pes  valgus  aber 
ausschliesslich  auf  dem  Boden  der  Eachitis,  deren  Bestehen  an  den- 
übrigen  Knochen,  besonders  an  den  Rippen,  leicht  nachgewiesen  wer- 
den kann.  Wir  fassen  die  hierher  gehörigen  Fälle  unter  der  Be- 
zeichnung des. Pes  valgus  rachiticus  zusammen.  Die  zweite 
Periode,  welche  den  Pes  valgus  besonders  häufig  entstehen  lässt, 
bezieht  sich  auf  den  letzten  Abschnitt  des  kindlichen  Alters,  auf  die 
Zeit  zwischen  dem  14.  und  20.  Lebensjahr.  Diese  Zeit  ist  da- 
durch ausgezeichnet,  dass  die  jugendlichen  Individuen  der  arbeiten- 
den Klassen  (die  höhere  Gesellschaft  ist  gegen  den  Pes  valgus 
dieser  Art  immun)  ihre  körperlichen  Anstrengungen  beginnen.  Die 
schwere  Arbeit  im  Stehen  und  Gehen,  das  Tragen  schwerer  La- 
sten führt  zu  einem  statischen  Missverhältniss  zwischen  dem  stützen- 
den   Fuss    und    der    Belastung.       Wir    wollen    die    hierzu    ge- 
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hörigen  Fälle  unter  der  Bezeichnung  Pes  valgus  staticus  sub- 
sumiren. 

Der  Pes  valgus  rachiticus  zeigt  in  seiner  Entstehung  und  Ent-  §  ^^o.  Pes 
Wicklung  sehr  einfache  Verhältnisse.  Die  Kinder  klagen  über  Schmerzen  ticus. 
in  den  Füssen  und  schonen  dieselben.  Nur  bei  dem  Gehen  tritt  die 
Deformität  deutlicher  hervor,  indem  das  Körpergewicht  den  Fuss  in 
eine  extremere  Pronationsstellung  drückt,  als  am  normalen  Fuss  ge- 
schehen kann.  Die  Ursache  des  Leidens  liegt  offenbar  in  der  Malacie 
des  Knorpelgewebes,  welche  sich  zwar  hauptsächlich  an  den  Ossifica- 
tionsgrenzen ,  z.  B.  an  den  Knorpel -Knochengrenzen  der  Eippen, 
entwickelt,  aber  auch  den  übrigen  Theilen  des  Knorpelskelets  nicht 
fehlt.  Mit  der  Heilung  der  Eachitis,  welche  auch  ohne  therapeutische 
Mittel  gegen  das  7. — 9.  Jahr  zu  erfolgen  pflegt,  gleicht  sich  häufig 
die  Stellung  des  Fusses  aus;  immerhin  kann  in  die  spätere  Periode 
eine  Anlage  zum  Pes  valgus  übergehen,  und  der  Pes  valgus  staticus 
kann  sich  auf  der  Basis  eines  Pes  valgus  rachiticus  entwickeln.  Zu 
erwähnen  bleibt  noch,  dass  der  Pes  valgus  rachiticus  am  wenigsten 
den  Namen  einer  Contractur  verdient;  denn  die  Bewegungsexcursion 
ist  bei  dieser  Erki-ankung  in  der  Kegel  gar  nicht  vermindert,  sondern 
vielmehr  in  der  Kichtung  der  Pronation  vermehrt  (vgl."  §  204). 

Der  Pes  valgus  staticus  entAvickelt  sich  zunächst  in  ähnlich  ein-  §  ^^o.  Pes 
fachen  Verhältnissen,  wie  der  Pes  valgus  rachiticus.  Die  Bewegung  ticus. 
erweitert  sich  nach  der  Richtung  der  Puonation  und  bei  dem  Gehen 
und  Stehen  klagen  die  Kranken  über  leichte  Schmerzen;  und  auch 
hier  kann  es  geschehen,  dass  nur  in  der  aufrechten  Stellung  die  hoch- 
gradige Pronation  des  Fusses  auffällt.  Nach  Vollendung  des  Knochen- 
wachsthums  tritt  dann  keine  weitere  Verschlimmerung  des  Leidens 
mehr  ein.  Solche  leichte  Fälle  werden  gewöhnlich  als  „Anlage  zum 
Plattfuss"  bezeichnet,  und  es  giebt  ganze  Völker  und  Volksstämme, 
welche  in  der  Mehrzahl  oder  in  einer  grossen  Zahl  ihrer  jugendlichen 
Individuen  die  Anlage  zum  Plattfuss  aufweisen.  Am  bekanntesten 
ist  die  Neigung  der  Juden  zu  der  platten  Stellung  des  Fusses.  Unter 
den  deutschen  Stämmen  scheinen  nach  Mittheilungen,  welche  ich 
von  Militärärzten  erhielt,  die  Schleswiger  in  einer  besonders  hohen 
Quote  an  den  verschiedenen  Graden  des  Pes  valgus  zu  erkranken. 

Während  die  Anlage  zum  Plattfuss  nur  gelegentlich,  wie  z.  B. 
bei  dem  militärischen  Ersatzgeschäft,  zur  ärztlichen  Cognition  gelangt, 
kommen  die  weiter  sich  ausbildenden  Grade  des  Leidens  sehr  schnell 
zur  ärztlichen  Behandlung.  Die  massigen  Schmerzen,  welche  bei 
Anstrengungen  des  Fusses  auch  bei  geringfügigen  Pedes  valgi  nicht 
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ganz  fehlen,  steigern  sich  zu  heftigen  Schmerzen,  und  da  dieses 
besonders  bei  jungen  Leuten  geschieht,  welche  schwere  Ai'beiten  im 
Gehen  und  Stehen  zu  verrichten  haben,  z.  B.  bei  Bäcker-  und  Schmiede- 
lehrlingen, bei  Commis,  bei  Kellnern,  bei  Müllerburschen  etc.,  so 
wird  sehr  schnell  die  Arbeitsfähigkeit  gestört  und  die  Hülfe  des  Ai'ztes 
erfordert.  Der  Pes  valgus  complicirt  sich  mit  entzündlichen  Pro- 
cessen, es  entsteht  der  entzündliche  Plattfuss,  die  Tarsalgie 
des  adol  es  Cents  der  Franzosen. 

Das  Krankheitsbild,  welches  bei  der  ersten  ärztlichen  Unter- 
§  431.    Der  guchung  des  entzündlichen  Plattfusses  sich  darzustellen  pflegt ,   hat 

entzündliche  °  r      ö    » 

Plattfuss.  sehr  charakteristische  Züge.  Nicht  dass  gerade  das  Leiden  sehr  leicht 
zu  erkennen  wäre  —  im  Gegentheil  kann  bei  oberflächlicher  Unter- 
suchung der  Arzt  leicht  das  Wesen  der  Erkrankung  übersehen  und 
sich  mit  der  nichtssagenden  Diagnose  eines  Rheumatismus  begnügen. 
Denn  nur  selten  steht  schon  zu  Beginn  des  entzündlichen  Plattfusses 
der  Fuss  in  permanenter  hochgradiger  Pronation;  er  rückt  erst  in 
diese  Stellung  ein,  wenn  man  den  Kranken  stehen  und  so  das  Körper- 
gewicht auf  den  Fuss  einwirken  lässt.  Charakteristisch  aber  ist  die 
Localisation  der  Schmerzen ;  sie  reducirt  sich  auf  drei  distincte  Punkte 
der  Fusswurzel.  Der  erste  derselben  liegt  hinter  der  Tuberositas 
ossis  navicularis ;  er  entspricht  dem  Ligam.  calcaneo-naviculare,  wel- 
ches bei  extremer  Pronationsstellung  stark  angespannt  wird  und,  wie 
wir  sehen  werden,  beträchtlich  gedehnt  werden  kann.  Zugleich  rückt 
hier  das  abnorm  nach  unten  wachsende  Caput  tali  (§  432)  so  tief, 
dass  bei  pronirtem  Fuss  dasselbe  den  Boden  berührt  und  die  Haut- 
decken, wie  das  genannte  Band  auf  der  Sohlenfläche  des  Stiefels  oder 
auf  der  Bodenfläche  zusammenquetscht.  Der  zweite  Punkt  liegt  an 
der  äussern  Spitze  des  Ovals  des  Caput  tali,  gegen  welche  das  Os 
naviculare  und  mit  ihm  der  übrige  Fuss  durch  die  extreme  Prona- 
tionsstellung ganz  besonders  intensiv  angedrängt  werden;  er  liegt, 
ziemlich  gleichweit  vom  Innern  und  äussern  Fussrand  entfernt,  auf 
der  Höhe  der  Dorsalfläche  des  Fusses.  Endlich  finden  wir  den  dritten 
schmerzhaften  Punkt  aussen  am  Processus  anter.  calcanei,  dort  wo 
bei  der  Pronation  die  Kante  des  Taluskörpers  auf  ihn  tritt  und  durch 
den  Contact  die  Knochenhemmung  der  Pronation  wirksam  wird. 
Man  findet  den  dritten  Punkt  durch  ki-äftiges  Eindrücken  des  unter- 
suchenden Fingers  am  vordem  Eand  des  Malleolus  ext.  Intelligente 
Plattfuss-Kranke  localisiren  ihre  Schmerzempflndungen  sehr  bestimmt 
auf  diese  drei  Punkte,  entweder  auf  alle  drei,  oder  auf  zwei  oder  in 
seltenen  Fällen  nur  auf  einen  unter  ihnen.    Bei  weniger  intelligenten 
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Kranken  muss  man  die  schmerzliaften  Punkte  erst  genau  durch  die 
Palpation  ausmitteln. 

Im  Beginn  des  entzündlichen  Plattfusses  fehlt  noch,  wie  bei  dem, 
rachitischen  Pes  valgus,  die  Beschränkung  der  Bewegungsexcursion, 
die  eigentliche  Contractur.  Im  Verlauf  des  entzündlichen  Plattfasses 
entwickelt  die  Contractur  sich  immer  deutlicher,  und  zwar  oft  sehr 
schnell  zu  einer  solchen  Höhe,  dass  man  bei  der  ersten  Untersuchung 
nicht  an  eine  Contractm-,  sondern  an  eine  Ankylose  des  Talo-Tarsal- 
gelenks  in  pronirter  Stellung  zu  glauben  geneigt  ist.  Scheinbar  un- 
beweglich steht  der  Fuss  im  Extrem  der  Pronation,  und  bei  dem 
Versuch,  ihm  mit  der  untersuchenden  Hand  eine  Supinatiousbewegung 
zu  geben,  rückt  er  auch  nicht  um  eine  Linie  aus  seiner  Stellung, 
als  ob  die  Talo-Tarsalgelenkflächen  durch  Knochen-,  Knorpel-  oder 
Bindgewebe  unlösbar  mit  einander  verschmolzen  wären.  Bei  diesen 
Bewegungsversuchen  sieht  man  dann  auch  durch  willkürliche  Mus- 
kelcontraction  des  M.  extensor  digit.  comm.  und  der  MM.  peronei 
die  Sehnen  dieser  Muskeln  prall  gespannt  unter  der  Haut  hervor- 
treten. Die  Spannung  hat  dann  zu  der  früher  allgemein  verbreiteten 
und  dann  auch  neuerdings  wieder  aufgestellten  Ansicht*)  geführt, 
dass  die  Contractionen  der  genannten  Muskeln  die  Schuld  des  ganzen 
Leidens  tragen,  dass  also  der  Pes  valgus  eine  myogene  Contractur 
wäre,  bedingt  durch  Insufficienz  der  Supinatoren  und  consecutive 
Verkürzung  der  Pronatoren.  Die  Grundlosigkeit  einer  solchen  Hypo- 
these würde  sich  für  den  aufmerksamen  Beobachter  schon  aus  dem 
Umstand  ergeben,  dass  auch  die  Sehnen  der  Supinatoren,  z.  B.  sehr 
deutlich  der  Tendo  Achillis,  einer  ähnlichea,  willkürlichen  Spannung 
unterliegen.  Der  Kranke  hat  nur  den  Wunsch,  die  ihm  äusserst 
schmerzhafte  Supinatiousbewegung,  welche  die  untersuchende  Hand 
anstrebt,  mit  allen  Kräften  zu  verhindern.  Hierzu  dient  ihm  am 
besten  die  Contraction  der  Pronatoren;  aber  auch  die  Contraction 
der  mächtigen  Wadenmuskeln,  welche  ja  doch  nur  eine  sehr  massige 

*)  Reismann  hat  in  dem  schon  früher  (§  403)  erwähnten  Aufsatz  (v. 
Langenbeck's  Archiv  Bd.  XI.  S.  722 — 743)  sich  der  sehr  undankbaren  Aufgabe 
unterzogen,  diese  Hypothese  in  etwas  modernisirtem  Gewand  wieder  aufzufri- 
schen. Hätte  er  sich  nur  die  Mühe  gegeben,  in  demselben  Archiv  die  früheren 
Bände  zu  durchblättern ,  so  würde  die  Lecture  meiner  eigenen  Arbeiten  ihn 
wohl  eines  Besseren  belehrt  haben.  Auch  einzelne  grobe  Irrthümer  hätte  er 
dann  wohl  leichter  vermeiden  können,  wie  schon  den  oben  erwähnten,  welcher 
sich  auf  die  Function  des  M.  tibialis  ant.  bezieht.  Auf  die  irrthümliche  Auf- 
fassung von  der  Stellung  des  Os  naviculare  bei  dem  Pes  valgus  komme  ich 
noch  zurück.     (§  432.) 
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Supinationswirkung  haben,  kann  ihm  einen  Nutzen  bringen,  indem 
die  Gelenkflächen  fest  auf  einander  gepresst  und  damit  die  beiden 
Abschnitte  des  Talo-Tarsalgelenks  unbeweglich  gestellt  werden. 

Die  Entzündungen,  welche  den  Pes  valgus  compliciren,  sind 
etwas  eigenthümlicher  Ai't ;  sie  verlaufen  mit  den  heftigsten  Schmer- 
zen und  dabei  mit  den  geringfügigsten  objectiven  Symptomen,  Meist 
fehlt  sogar  jede  palpable  Schwellung  der  entzündeten  Gelenke,  und 
nur  am  Talo-Naviculargelenk  kann  man  in  seltenen  Fällen  einen 
sehr  massigen  synovialen  Erguss  nachweisen.  Der  neuralgische  Cha- 
rakter des  Processes  würde  deshalb  ganz  passend  durch  die  in  Frank- 
reich eingeführte  Bezeichnung  der  Tarsalgie  ausgedrückt  werden, 
wenn  nicht  die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  uns  über  den 
entzündlichen  Charakter  der  Störung  belehi-en  würde.  Wir  nehmen 
hier  die  Erörterung  der  anatomischen  Verhältnisse  des  Pes  valgus 
wieder  auf  (vgl.  §  42S). 
§  432.  Ana-         j)jg  Präparate,  welche  man  von  dem  Pes  valgus  zur  anatomischen 

tomisclisr 

Befund  des  Untersuchung  erhält,  gehören  fast  ausschliesslich  älteren  Individuen 
Pes  Talgus.  g^jj^  welche  viele  Jahre  oder  einige  Decennien  nach  Beginn  der  Er- 
krankung gestorben  sind.  Gerade  deshalb  bedarf  es  des  Leitfadens 
der  klinischen  Beobachtung,  um  sich  in  dem  Bild  eines  solchen  Prä- 
parats zurecht  zu  finden.  Am  deutlichsten  treten  die  Formenverän- 
deruugen  der  beiden  wichtigen  Knochen,  des  Talus  und  Calcaneus, 
hervor.  Sie  entsprechen  bei  allen  Präparaten,  welche  ich  untersuchte, 
in  jeder  Einzelnheit  der  Beschreibung,  Avelche  ich  schon  oben  (§  427) 
vom  theoretischen  Standpunkt  aus  gegeben  habe.  Am  Calcaneus 
fällt,  ausser  dem  dort  schon  erwähnten  Verhalten  des  Sustentaculum 
tali  und  der  Kegelmantelgelenkfläche,  noch  eine  grosse  concave  Grube 
{p  Fig.  9  Taf.  II)  auf,  welche  auf  der  Oberfläche  des  Processus 
anter.  calcanei  und  nach  aussen  von  der,  für  den  Eintritt  der  Kante 
des  Taluskörpers  bestimmten,  tief  eingeschnittenen  Grube  (h)  liegt. 
Diese  Höhle  fehlt  au  keinem  Präparat  von  hochgradigem  Pes  valgus ; 
sie  ist  von  einem  fasrigen  Kuorpelgewebe  überzogen  und  nimmt  in 
sich  die,  zu  emer  Art  von  Geleukkopf  umgeformte  Spitze  des  Fibula- 
knöchels auf,  welcher  ebenfalls  neugebildeteu  Gelenkknorpel  trägt. 
Zwischen  den  Gelenkflächen  spannt  sich  sogar  eine  wohlausgebildete 
Gelenkkapsel  aus  —  ein  sehr  vollkommenes  Beispiel  von  einer  echten 
Gelenkneubildung.  Sie  erklärt  sich  freilich  sehr  einfach;  denn 
bei  der  Erweiterung  der  Bewegungsexcursion  im  Sinn  der  Pronation, 
bei  der  zunehmenden  Abschleifiing  der  Knochenhemmung  kommt 
schliesslich  die  Spitze  deä  Fibulaknöchels  auf  die  Oberfläche  des  Proc. 
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anter.  calcanei  zu  stehen,  und  nun  schleifen  die  Bewegungen  des 
Talo-Cruralgelenks  mit  der  Spitze  des  Fibulaknöchels  eine  von  vorn 
nach  hinten  concave  Grube,  welche  durch  die  Reizung  des  Periosts 
vertieft  und  durch  seine  knorpelige  Metamorphose  mit  einer  Gelenk- 
fläche versehen  wird.  An  Regelmässigkeit  der  Bildung  in  den  Ein- 
zelnheiten, besonders  in  der  Glätte  des  Gelenkknorpels,  können  sich 
freilich  diese  accidentellen  erworbenen  Gelenke  mit  den,  bei  dem 
Pes  varus  congenitus  erwähnten,  abnormen  Gelenken  congenitaler 
Bildung  nicht  messen. 

Am  Talus  nehmen  unter  den  Veränderungen  die  sehr  breiten' 
intracapsulären  Knocheustreifen  am  Innern  Rand  des  Collum  tali  eine 
hervorragende  Stellung  ein.  Ihre  Breite  kann  zusammen  bis  zu  einem 
Zoll  betragen.  Dass  sie  nicht  durch  einfachen  Knorpelschwund  vom 
Rand  der  Gelenkflächen  aus  entstehen  können,  dafür  bürgt  schon  die 
deutliche  Veränderung  der  Längendimensioneu  des  ganzen  Knochens ; 
doch  ist  es  wohl  nicht  unwichtig,  dass  man  sich  auch  klinisch  sehr 
wohl  am  Lebenden  von  dem  abnormen  Längenwachsthum  des  Innern 
Abschnitts  des  Collum  tali  überzeugen  kann.  Denn  damit  fällt 
ebenso  die  Vermuthung,  es  könne  sich  bei  der  Missgestaltung  des 
Knochens  um  senile  Veränderungen  handeln,  welche  mit  Störungen 
des  Knochenwachsthums  gar  nichts  zu  thun  hätten,  als  auch  die 
früher  allgemein  verbreitete  Annahme,  dass  die  knoi'pelfreien  Stellen 
am  Collum  tali  von  einem  entzündlichefi  Knorpelschwund  herrühren 
könnten.  Man  braucht  nur  am  lebenden  Pes  valgus  die  Distanz 
von  dem  vordem  Rand  des  Malleolus  int.  bis  zur  Tuberositas 
ossis  navicularis  zu  messen,  und  sie  mit  der  analogen  Distanz  am 
gesunden  FusS;  welchen  man  natürlich  in  dieselbe  Stellung  bringen 
muss,  zu  vergleichen.  Noch  leichter  constatirt  man  die  Wucherung 
des  Collum  und  Caput  tali  durch  die  Betastung  dieser  Knochentheile 
selbst.  Das  Os  naviculare  rückt  in  seiner  Totalität  durch  die  Prona- 
tionsbewegung nach  oben  und  nun  tritt  die  Wölbung  des  Kopfs  des 
Talus  wie  ein  zweiter  Malleolus  internus  am  imiern  Fussrand  hervor. 
Diese  Prominenz  wurde  früher,  als  man  die  Pro-  und  Supination  in 
die  Chopart'sche  Gelenklinie  verlegte  (vgl.  Anmerkung  zu  §  403), 
gewöhnlich  für  das  nach  unten  gesunkene  Os  naviculare  gehalten, 
und  auch  Reis  mann  spricht  1.  c.  irrthümlicher  Weise  von  einem 
Herunterrücken  des  Os  naviculare  bei  der  Pronationsstellung,  während 
er  allerdings  die  Prominenz  des  Taluskopfs  richtig  anerkennt.  Ich 
verfehle  nicht,  in  vorkommenden  Fällen  in  der  Klinik  die  Aufmerk- 
samkeit auf  diese  Prominenz  zu  lenken,  weil  sie  in  der  That  über 
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das  Wesen  des  Plattfusses  während  der  Untersuchung  am  Lebenden 
am  besten  orientirt. 

Die  Präparate  des  Pes  valgus  zeigen  endlich  die  Resultate  der 
Gelenkentzündung,  freilich  oft  gemischt  mit  den  Erscheinungen  der 
Poly-Panarthritis,  welche  wohl  erst  später  die  Gelenke  befällt ,  deren 
Erscheinungen  man  jedoch  von  denjenigen  ohne  Mühe  subtrahii'en 
kann,  welche  der  entzündliche  Plattfuss  zurückgelassen  hat.  Es  ist 
kaum  zu  bezweifeln,  dass  das  frische  Auftreten  der  Entzündung  bei 
Pes  valgus  mit  einer  Hyperämie  und  Schwellung  der  Synovialis  am 
Talo-Tarsalgelenk  einsetzt ;  aber  an  diesen  Entzündungen  stirbt  Nie- 
mand, und  so  erkennen  wir  an  dem  zufällig  von  älteren  Individuen 
gewonnenen  Präparaten  nur  ein  weiteres  Symptom  der  Entzündung, 
nämlich  eine  eigenthümliche  Rauhigkeit  der  Gelenkflächen  an  be- 
stimmten Punkten.  Regelmässig  liegt  eine  solche,  hügelig  gewordene 
Partie  der  Gelenkfläche  an  dem  oberen,  äussern  Abschnitt  des  Ovals 
des  Caput  tali  (f  Fig.  11  Taf.  II)  und  ihr  entspricht  eine  ähnliche 
Partie  am  äussern  Abschnitt  der  Gelenkfläche  des  Os  naviculare. 
Hier  ist  der  Knorpel  verdünnt  und  die  Fläche,  welche  normal  eine 
regelmässige  concave  Biegung  zeigt,  besteht  aus  welligen  Erhebungen 
und  Einsenkungen.'  Die  Niveaudifferenz  kann  V. — 1  I^i^iie  betragen, 
und  die  Erhebungen  der  Fläche  des  Os  naviculare  passen  genau  in 
correspondirende  Vertiefungen  der  Talusfläche,  während  die  Erheb- 
ungen dieser  wiederum  in  die  Einsenkungen  der  ersteren  genau  ein- 
gebettet sind.  So  entsteht  eine  Verschränkung  der  Gelenkflächen  in 
pronirter  Stellung  des  Fusses,  und  da  auch  der  hintere  Abschnitt 
des  Gelenks  an  der  Berührungsstelle  zwischen  der  vorderen  Kante 
des  Taluskörpers  und  dem  Processus  ant.  calcanei  an  diesen  Verän- 
derungen der  Gelenkflächen  Theil  nimmt,  so  erreicht  die  Verschränk- 
ung eine  Ausdehnung,  welche  jene  scheinbare  Ankylose,  jene  Unbe- 
weglichkeit  im  Talo-Tarsalgelenk  wohl  erklärt.  Der  Versuch  der 
Supination  drängt  die  Erbebungen  und  Vertiefungen  der  Gelenkflächen 
auseinander  und  verursacht  eine  Friction  der  Knochen,  welche  ge- 
wiss sehr  schmerzhaft  von  dem  Kranken  empfunden  wird  und  ihn 
zur  instinctiven  Feststellung  des  Gelenks  durch  Coutraction  aller 
Muskeln  zwingt  (§  431).  Die  befallenen  Stellen  entsprechen  genau  den 
durch  die  Pronation  unter  erhöhten  Druck  gerathenen  Abschnitten  der 
Gelenkflächen  und  sind  nur  als  Folge  dieses  Drucks  zu  betrachten.  Die 
grosse  Regelmässigkeit,  in  welcher  diese  Veränderungen  immer  an  der- 
selben Stelle  und  in  derselben  Weise  auftreten,  prägt  dem  pathologisch- 
anatomischen Bild  des  Pes  valgus  einen  sehr  charakteristischen  Zug  auf. 
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Das  Ligament,  calcaneo-naviculare  zeigt  eine  sehr  bedeutende  §  ^^^^  "^" 
Vergrössening  seiner  Fläche,  indem  dieselbe  den  gewucherten  Theil  dw  Ligf- 
des  Taluskopfs  in  ihre  Höhlung  aufnimmt.  Der  Vorgang  erklärt  sich  ™e"t®- 
leicht  durch  die  Spannung,  welche  das  Band  bei  den  extremen  Pro- 
nationsbewegungen erfährt,  wie  auch  durch  die  Expansion,  welche 
der  abnorm  wachsende  Taluskopf  auf  die  ihn  umgebende  Kapsel  aus- 
übt. Mehr,  als  sie  verdiente,  hat  diese  Ausweiterung  des  Ligam.  cal- 
caneo-naviculare die  Aufmerksamkeit  früherer  Beobachter  auf  sich 
gezogen.  Neben  den  Krämpfen  der  Pronatoren  und  der  Insufficienz 
der  Supinatoren  war  es  besonders  die  Atouie  und  Erschlaffung  der 
Bänder  an  der  Planta  pedis,  welche  man  als  Ursachen  des  Pes  val- 
gus  anschuldigte.  Gewiss  ist  es  richtig,  dass  bei  einer  schlechten 
Ernährung  eine  Atrophie  der  fibrösen  Gebilde  eintritt  und  dass  diese 
Atrophie  ihre  Dehnung  und  Verlängerung  begünstigt,  aber  das  Pun- 
ctum saliens  ist  doch  für  den  Pes  valgus  die  dehnende  Kraft,  welche 
die  Verlängerung  der  Bänder  bewirkt.  Das  Ligam.  calcaneo-navicu- 
lare mag  so  schlecht  ernährt  sein',  also  nach  alter  Bezeichnung  so 
atonisch  sein,  als  nur  möglich ;  nie  wird  es  sich  von  selbst,  aus  eige- 
ner Initiative  erschlaffen,  d.  h.  verlängern  können,  wie  es  sich  auch 
in  Ermangelung  contractiler  Elemente  nicht  spontan  verkürzen  kann. 
Dass  der  Pes  valgus  ziemlich  häufig  bei  chlorotischen  Mädchen  auf- 
tritt, kann  ebenso  und  wohl  noch  mit  mehr  Eecht  auf  die  schlechte 
Ernährung  und  Insufficienz  der  Knochen,  als  auf  die  der  Bänder  be- 
zogen werden.  Und  dann  sieht  man'  daneben  einen  rothbäckigeu 
Burschen  mit  strammer  Entwicklung  der  Musculatur;  er  hat  einen 
viel  schlimmeren  Pes  valgus  und  doch  wäre  es  sehr  sonderbar,  wenn 
man  für  ihn  eine  Schwäche  der  Bänder  und  Muskeln  gerade  an  der 
Fusssohle  substituiren  wollte.  Gewiss  haben  seine  Bänder  und  Mus- 
keln gegenüber  den  pronirenden  Kräften  besseren  Widerstand  gelei- 
stet, als  die  jenes  chlorotischen  Mädchens  leisten  konnten ;  aber  ent- 
scheidend ist  immer  die  Quantität  der  pronirenden  Kräfte  und  das 
Verhalten  des  Fusswurzelskelets.  Der  Pes  valgus  acquisitus 
existirt  nicht  ohne  Veränderung  der  Knochen-  und  Ge- 
lenkformen im-.Talo-Tarsalgelenk.  Darin  sieht  er  trotz  aller 
Verschiedenheit  des  Auftretens  und  der  Entwicklung  dem  Pes  varus 
congenitus  ähnlich.  Ein  genauer  Vergleich  der  Knochen-  und  Ge- 
lenkformen vom  Pes  varus  congenitus  und  vom  Pes  valgus  acquisi- 
tus lehrt  den  diametralen  Gegensatz  in  den  Längen-  und  Höhen- 
durchmessern der  einzelnen  Knochentheile  und  in  der  Form  und  Stel- 
lung der  Gelenkflächen.    Vermittelnd  stehn  zwischen  ihnen  die  nor- 
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malen  Formen  des, Neugeborenen,  welche  sich  den  Formen  des  Pes 

varus,  'und  die  normalen  Formen  des  Erwachsenen ,  welche  sich  den 

Formen  des  Pes  valgus  anschliessen. 

§  434.  Für  den,  welcher  das  richtige  Yerständniss  der  Aetiologie ,  Aua- 

Therapie  des  j-^j^^jg  ^j-^^j  Mechanik  des  Pes  valgus  gewonnen  hat,  erledigt  sich  die 

Pes  valgus.  o        o  '  .o 

Frage  der  Therapie  in  wenigen  Worten.  Der  Pes  valgus  rachiticus 
erfordert,  abgesehen  von  der  Behandlung  der  Rachitis  durch  Calca- 
ria  phosphor.  und  carbon.,  Eisenmittel  und  Bäder,  nichts  Anderes,  als 
dass  das  befallene  Kind  einen  Stiefel  mit  innerer  Seitenschiene  trägt, 
einen  Scarpa'schen  Stiefel  mit  umgekehrter  Zugrichtung  (vgl.  §  432) 
im  Sinne  der  Supination.  Durch  sie  wird  der  Fuss  aus  dem  Extrem 
der  Pronation  in  eine  mittlere  Stellung  geführt  und  in  ihr  erhalten. 
Die  belasteten  Knocheuabschnitte  werden  entlastet  und  die  gewucher- 
ten Knochenabschnitte  dagegen  unter  etwas  höheren  Druck  gestellt. 
Sobald  die  Rachitis  schwindet,  kann  auch  der  Stiefel  mit  der  Schiene 
wieder  entfernt  werden.  Dieselbe  einfache  Behandlung  genügt  für 
die  ersten  Grade  des  statischen  Pes  valgus.  Erst  das  Hinzutreten 
der  entzündlichen  Processe  indicirt  andere  Maassnahmen. 

Die  ersten  Entzündungsanfälle  bei  dem  Pes  valgus  staticus  wer- 
den häufig  nach  den  gewöhnlichen  Methoden,  durch  Ruhe  und  Contra- 
irritantien,  besonders  Yesicatore  und  Jodtinctur  behandelt.  Man  kann 
dadurch  auch  die  Entzündung  wirksam  bekämpfen,  aber  der  Pes  val- 
gus bleibt.  Besser  ist  es,  auch  hier  schon  zur  Fixation  des  Gelenks 
in  supinirter  Stellung  mittelst  Gypsverband  die  Zuflucht  zu  nehmen ; 
denn  die  Entzündung  ist  durch  den  perversen  Druck,  welcher  auf 
einzelne  Abschnitte  der  Gelenkflächen  wirkt,  bedingt  und  das  beste 
Antiphlogisticum  ist  unter  diesen  Umständen  die  permanente  Ent- 
lastung durch  die  supinirte  Stellung.  Absolut  nothwendig  wird  aber 
die  Fixation  des  Talo-Tarsalgelenks  in  supinirter  Stellung  durch  einen 
Contentivverband ,  sobald  jene  scheinbare  Ankylose  (§  431),  jene 
Verschränkung  der  Gelenkflächen  eingetreten  ist.  Nur  in  den  ersten 
Anfängen  kann  hier  noch  die  einfache  Ruhelage  im  Bett  genügen, 
um  die  Correction  der  Stellung  zu  erzielen;  in  dieser  Lage  genügt 
die  Schwere  des  Fusses,  um  nach  einigen  Tagen,  in  schlimmeren 
Fällen  nach  einigen  Wochen  den  Fuss  in  die  Supination  zurückzu- 
führen (vgl.  §  413).  Wenn  die  Verschräukung  der  Gelenkflächen 
einen  höheren  Grad  erreicht  hat,  so  erzwingen  wir  die  Supination 
des  Fusses  nach  der  Methode  Roser' s,  welche  neuerdings  Reis- 
mann aufs  neue  erfunden  hat  und  welche  in  meinen  Händen  die 
l)esten  Resultate  schon  seit  mehreren  Jahren  giebt,  in  folgender  Weise. 
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Der  Kranke  wird  tief  narkotisirt,  bis  die  Muskelcontractionen 
g'änzlicli  aufhören.  Dann  verschwindet  auch  die  scheinbare  Anky- 
lose des  Talo-Tarsalgelenks.  Ein  leichter  Druck  und  Zug  in  der  Rich- 
tung der  Supination  genügt,  um  die  Verschränkung  der  Geleukflächen 
zu  lösen,  wobei  man  gewöhnlich  das  Knirschen  der  rauhen  Gelenk- 
flächen fühlt.  Nun  wird  der  Fuss  in  das  Extrem  der  Supination  ge- 
stellt und  in  dieser  Stellung  durch  einen  Gypsverband  fixirt,  welcher 
von  den  Zehen  bis  zur  Mitte  der  Wade  reicht  und  auf  der  Dorsal- 
fläche des  Fusses  durch  Gypscompressen  oder  dicke  Lagen  Gypsbrei 
besonders  stark  angelegt  werden  muss,  damit  das  Zurückfedern  des 
Fusses  in  die  Pronationsstellung  einen  gehörigen  Widerstand  finde. 
Ich  halte  es  für  bequem,  auch  hier  meinen  Bindenzügel  zur  Fixation 
während  des  Anlegens  des  Gypsverbandes  zu  benutzen,  obgleich  er 
hier  nicht  so  nothwendig  ist,  wie  bei  dem  Pes  varus  (§  422).  Er 
wird  über  den  äusseren  Fussrand  gelegt  und  die  Hand  zieht  ihn  nach 
innen  und  unten  an.  Abgesehen  von  der  Kraftersparniss  erleichtert 
der  Bindenzügel  das  Anlegen  des  Verbandes,  welches  nun  durch  die 
haltenden  Hände  nicht  gestört  wird.  Mit  dem  G}^)sverband  können 
sich  die  Kranken  etwas  im  Zimmer  bewegen.  Sie  sind  meistens 
überrascht  von  dem  zauberhaften  Aufhöi'en  des  Schmerzes,  welcher 
sie  vor  dem  Anlegen  des  Verbandes  peinigte.  In  leichteren  Fällen 
von  kurzer  Dauer  der  Verschränkung  kann  schon  nach  8 — 14  Tagen 
der  Gypsverband  ■  durch  den  Scarpa'schfen .  Stiefel  mit  innerer  Seiten- 
schine  ersetzt  werden;  in  schweren  Fällen  muss  der  Gypsverband 
4 — 6  Wochen  getragen  und  eventuell  auch  einmal  gewechselt  wer- 
den. Die  Nachbehandlung  durch  den  Scarpa'schen  Stiefel,  welcher 
übrigens  gestattet,  dass  die  Kranken  wieder  ungehindert  ihren  Be- 
schäftigungen nachgehen,  ist  kaum  entbehrlich ;  denn  ohne  denselben 
würde  der  Gehact  sofort  den  Fuss  wieder  in  die  extreme  Pronation 
drängen  und  dadurch  wäre  auch  sofort  das  Recidiv  des  entzündlichen 
Plattfusses  gegeben.  Das  längere  Tragen  des  Scarpa'schen  Stiefels 
kann  auch  am  besten  die  Correction  der  Knochen-  und  Gelenkformen 
sichern  und  die  normale  Fusswölbung  wiederherstellen.  Auf  die  letz- 
tere legen  freilich  die  Kranken  kein  besonderes  Gewicht;  sie  sind 
gleichgültig  gegen  den  Schönheitsfehler  des  Plattfusses  und  zufrieden, 
wenn  sie  schmerzfrei  gehen  und  arbeiten  können.  Gewiss  sichert 
aber  nichts  besser  gegen  die  Gefahr  der  Recidive,  als  eben  die  Cor- 
rection der  Knochenformen,  welche  dem  Talus  seine  keilförmige  Ge- 
stalt wiedergiebt  und  ihn  zu  seiner  Function  als  Schlussstein  des 
Fuss^ewolbes  wieder  befähigt. 
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Wieviel  man  gegenüber  dieser  rationellen  Behandlung  des  Pes 
valgiis  von -der  Application  des  Ferrum  candens,  welches  den  „Tonus" 
der  plantaren  Bänder  herstellen  soll,  von  den  Tenotomieen,  von  der 
Elektricität  und  den  Maschinen  zu  halten  hat,  ergiebt  sich  aus  dem 
Gesagten  von  selbst.  Unter  allen  diesen  Mitteln  würden  die  Maschi- 
nen, welche  in  geeigneter  Weise  einen  supinirenden  Druck  oder  Zug 
auf  den  Pes  valgus  auszuüben  hätten,  noch  am  rationellsten  erschei- 
nen ;  und  doch  sind  sie  kaum  zu  gebrauchen ,  weil  der  Widerstand 
der  Muskelcontractionen ,  welchen  die  Narkose  so  prompt  beseitigt, 
grosse  drückende  Kräfte  erfordert,  unter  welchen  die  Haut  leicht 
Schaden  leiden  kann.  Schnelligkeit  der  Wirkung  und  Schmerzlosig- 
keit  (sichern  zudem  dem  manuellen  Verfahren  in  der  Narkose  mit 
nachfolgender  Fixirung  im  Gypsverband  die  wohlverdiente  dominirende 
Stellung  in  der  Therapie  des  Pes  valgus  acquisitus. 


§  435.  Ent-         Von  den  arthrogen-entzündlichen  Contracturen  des  Talo-Tarsal- 
contecta-  g^l^nks  ist  nicht  viel  zu  sagen.    Die  sogenannte  Caries  der  Fusswur- 
ren  des  Taio- zel  führt   zuerst  ZU  etwas  supinirten  Stellungen   des  Fusses,  weil 
geTenks.    ^^^  ^^^'  Mittelstellung  entspricht.    Wenn  dann  im  Laufe  der  Zeit  sich 
der  Einfiuss  der  Schwere  des  Fusses  geltend  macht,  so  sinkt  derselbe 
mehr   und  mehr  in  die  Supination,  und  es  entsteht  ein  arthrogen- 
entzündlicher  Pes  varus.    Die  Behandlung  desselben,  welche  im  Ver- 
lauf der  Entzündung  wesentlich  eine  prophylaktische  sein  muss,  wird 
nach  den  allgemein  gültigen  therapeutischen  Sätzen  geleitet. 


d.    Die  Luxationen  des  Tulo-Tarsalfjclenks. 

§  436.  To-  Isolirte  Luxationen  dieses  Gelenks  gehören  zu  den  grössten  Sel- 
*tion^des^'  tenheiten ;  indessen  kommen  doch  Fälle  vor,  in  welchen  durch  forcirte 
Ta^ns.  Pro-  uud  Supinationsbewegungeu  ein  Hypomochlion  an  der  betreffen- 
den Knochenhemmung  sich  bildet  und  die  Gelenkflächen  um  dasselbe 
sich  abhebeln,  um  definitiv  in  eine  luxirte  Stellung  zu  gerathen. 
Den  wesentlichen  Schutz  gegenüber  den  luxirenden  Gewalten  verleiht 
der  Apparatus  ligamentosus  des  Sinus  tarsi  dem  Talo-Tarsalgelenk ; 
denn  erst  das  totale  Keissen  dieser  mächtigen  Bandmassen  gestattet 
die  Aufhebung  der  Contiguität  zwischen  dem  Talus  und  Calcaneus. 
Gleichzeitig  wirkt  die  luxirende  Gewalt  nie  auf  das  Talo-Tarsalgelenk 
allein,  sondern  auch  auf  das  Talo-Cruralgelenk  ein,  und  da  der  Schluss 
des  letzteren  weniger  sufficient  ist,   so  kommen  in  ihm  die  reinen 
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Luxationen  und  die  Malleoleufracturen  mit  seitlichen  Verschiebungen 
des  Fusses  zu  Stand,  während  das  Talo-Tarsalgelenk  im  wesentlichen 
intact  bleibt.  Dann  kommt  es  freilich  bei  extremen  Gewalten  auch 
vor,  dass  eine  Luxation  in  beiden  Gelenken  gleichzeitig  stattfindet. 
Die  Beschreibungen  der  überwiegenden  Anzahl  dieser  Fälle  ergeben, 
dass  bei  dieser  combinii'ten  Luxation  des  Talus  aus  allen  seinen  Ge- 
lenkverbindungen derselbe  auf  der  Dorsalfläche  des  Fusses  unter  die 
Haut  tritt  und  sie  direct  perforirt  oder  durch  die  starke  Spannung 
secundär  zur  Gangrän  führt.  Dabei  kann  der  Körper  des  Talus  vom 
Kopf  durch  eme  Fractur  im  Collum  tali  sich  lösen,  so  dass  das  Talo- 
Naviculargelenk,  die  vordere  Abtheilung  des  Talo-Tarsalgelenks,  ziem- 
lich unversehrt  bleibt.  Ein  mechanisch-ätiologisches  Interesse  knüpft 
sich  an  diese  kolossalen  Verletzungen  nicht,  und  besondere  Typen 
der  einwii'kenden  Gewalten,  besonders  interessante  Repositionshinder- 
nisse  sind  nicht  zu  notiren.  Deshalb  ist  aber  die  Reposition  des  Ta- 
lus keineswegs  leicht,  ja  sie  ist  in  den  meisten  Fällen  gar  nicht  zu  ef- 
fectuii-en.  Die  ünterschenkelknochen  stellen  sich  auf  den  Calcaneus 
und  die  Extension  am  Fuss  in  der  Längsaxe  stellt  nur  selten  den 
genügenden  Raum  her,  um  die  widerspenstigen  Ecken  und  Kanten 
des  Talus  in  denselben  zurückzudrängen,  während  der  kleine  Knochen 
keine  rechte  Handhabe  darbietet.  So  bleibt  dann  wohl  in  den  mei- 
sten Fällen  nichts  anderes  übrig,  als  den  Talus  oder  den  luxirten 
Theil  desselben  entweder  aus  der  schorT  vorhandenen  Risswunde  der 
Haut  oder  aus  einem  Schnitt,  welchen  man  durch  das  Dorsum  pe- 
dis  führt,  zu  extrahiren.  Man  hat  diese  Operationen  wohl  auch  als 
Resectionen  des  Talus  bezeichnet,  doch  verdienen  sie  vom  technisch- 
operativen Standpunkt  aus  kaum  diese  Bezeichnung,  weil  besondere 
Hindernisse  für  die  Extraction  nach  Zerreissung  aller  Bänder  nicht 
mehr  bestehen.  Die  Resultate  der  Operation  sind  sowohl  quo  ad 
vitam,  wie  quo  ad  functionem  sehr  befriedigend;  nur  wird,  was  die 
Function  betrifft,  eine  Verkürzung  der  Extremität  um  die  Länge  der 
Talushöhe  nicht  vermieden  werden  können.  Die  Tibia  und  die  bei- 
den Malleolen  verschmelzen  durch  eine  Narbe  mit  dem  Calcaneus 
und  gewinnen  an  seiner  Fläche  neue  Stützpunkte,  welche  für  das 
Tragen  des  Körpergewichts  bei  dem  Gehen  geeignet  sind. 
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IX.  CAPITEL. 
Das  Kniegelenk. 

a.   Anatomie  und  Physiologie  des  Kniegelenks. 

§  437.  Das  Kniegelenk  fesselt  nicht  allein  durch  die  Häufigkeit  seiner 

Allgemeines. Erj^i-ankungen  das  Interesse  des  Klinikers;  schon  lange,  bevor  man 
die  mechanischen  Erkrankungen  des  Kniegelenks  genauer  zu  durch- 
forschen anfing,  hatte  die  Construction  des  Gelenks,  die  Mechanik 
seiner  Bewegungen  die  Aufmerksamkeit  der  Physiologen  und  Anato- 
men auf  sich  gezogen.  Die  Arbeiten  von  den  Gebrüdern  Weber, 
von  H.  Meyer,  von  Henke,  von  Langer  u.  s.w.  legen  hiervon 
Zeugniss  ab.  Man  darf  nicht  darüber  erstaunen,  dass  das  Detail- 
studium der  Einrichtungen  des  Kniegelenks,  eines  Gelenks  von  so 
complicirtem  Bau,  manche  physiologisch -anatomische  Thatsache  in 
den  Vordergrund  schob,  welche  für  die  Erki'ankungen  des  Kniegelenks 
bedeutungslos  ist  und  auch  wohl  bleiben  wii'd.  Andererseits  mussten 
einzelne  minutiöse  Verhältnisse  der  Beachtung  des  Physiologen  sich 
entziehen,  welche  dem  Pathologen  von  ganz  hervorragendem  Interesse 
sind.  Sollte  ein  strenger  physiologischer  Kritiker  bei  Vergleichuug 
der  anatomisch-physiologischen  Notizen,  welche  ich  hier  folgen  lasse, 
mit  den  Arbeiten  der  genannten  Forscher  manches  hier  vermissen, 
was  er  für  wichtig  hält,  und  anderes  nach  seiner  Ansicht  ungebühr- 
lich hervorgehoben  finden,  was  ihm  unbedeutend  erscheint,  so  möge 
er  mir  verzeihen,  wenn  ich  mir  die  Aufgabe  stellte,  in  meinen  Be- 
merkungen hier  eminent  „praktisch"  zu  sein.  Indem  ich  hier  manche 
Resultate  meiner  eigenen  Arbeiten  berühren  muss,  bleibe  ich  auch 
hier  mir  wohl  bewusst,  für  die  Theorie  des  Kniegelenks  nichts  Er- 
hebliches geleistet  zu  haben ;  aber  ich  habe  im  Sinn  des  praktischen 
Verständnisses,  zur  Lösung  bestimmter  pathologischer  Fragen  gear- 
beitet, und  was  dem  Physiologen  kaum  beachtenswerth  erscheint, 
kann  deshalb  doch  die  Achtung  des  Pathologen  suchen  und  finden. 
§  438.  con-  Unter  den  Gelenkflächen,  welche  das  Kniegelenk  zusammensetzen, 
femwis Tiid ^"^^^^^^  wir  uns  zunächst  diejenige  aufsuchen,  welche  für  die  Art 
seine  Äsen,  uud  den  Verlauf  der  Bewegungen  des  Kniegelenks  die  relativ  grösste 
Bedeutung  besitzt.  Ohne  Zweifel  ist  es  die  Gelenkfläche  des  Condy- 
lus  int.  femoris.  Die  regelmässigste  stereometrische  Gestalt  zeig't  sein 
hinterer  Abschnitt.    Er  erscheint  aus  einem  Cylinder  herausgeschnit- 
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ten,  dessen  Seitenflächen  nach  links  und  rechts  sehn,  und  so  entspricht 
auch  der  hintere  Abschnitt  der  Gelenkfläche  einer  Cylinderoberfläche. 
Würde  das  ganze  Kniegelenk  nur  aus  diesem  cylindrischen  Gelenk- 
körper bestehen,  um  welchen  ein  anderer  Hohlcylinder  sich  bewegte, 
so  hätten  wir  den  einfachsten  Fall  einer  einzigen  Drehungsaxe  von 
einfach  frontaler  Richtung  (Linie  a  Fig.  1  Taf.  III.)  und  die  Beweg- 
ungen um  dieselbe  wären  einfache  Flexionen  und  Extensionen  des 
Unterschenkels  gegen  den  Oberschenkel.  Aber  schon  der  Condylus 
int.  femoris  enthält  in  seinem  vorderen  und  oberen  Abschnitt  die 
Bedingungen  der  Abweichung  von  dieser  einfachen  Bewegung.  Das 
Verbindungsstück,  welches  zwischen  dem  unteren  Ende  des  Femur- 
schafts  und  der  ihn  bedeckenden,  für  die  Patella  bestimmten  Gelenk- 
fläche einerseits  und  zwischen  dem  untern  Abschnitt  des  Condylus 
femor.  int.  und  seiner  Gelenkfläche  liegt,  zeigt  zwar  in  der  Nähe  der 
letzteren  ebenfalls  eine  convex-cylindrische  Oberfläche;  aber  die  Ge- 
lenkfläche biegt  ziemlich  schroft\  in  fast  winkeliger  Knickung,  so 
um,  dass  der  Cylinder,  dem  ihr  oberster  Abschnitt  angehört,  nicht 
als  liegender,  sondern  als  halb  stehender  betrachtet  werden  muss.  Die 
Axe  des  Cylinders,  zu  welchem  dieser  obere  Abschnitt  des  Condylus 
int.  femoris  gehört,  steht,  ungefähr  wie  die  Linie  a'  Fig.  1  (Taf.  HI), 
mit  seinem  inneren  Ende  nach  oben,  mit  dem  äusseren  Ende  nach 
unten  gerichtet.  Die  Differenz  in  der  Lage  der  beiden  Abschnitte 
der  Gelenkfläche-  und  in  der  Stellung  der  beiden  C^diuder,  welchen 
sie  angehörer,  markirt  sich  anatomisch  sehr  deutlich  in  dem  Verlauf 
der  inneren  Linie  der  Gelenkfläche,  welche  die  Incisura  condyloidea 
begrenzen  hilft.  Diese  Linie  verläuft  bis  zum  Punkt  p  senkrecht 
nach  oben,  und  knickt  sich  hier  im  stumpfen  Winkel,  um  nun  durch 
einen  nach  aussen  und  oben  gerichteten  Verlauf  im  höchsten  Punkt 
der  Incisura  intercondyloidea  die  innere  Begrenzungslinie  der  Ge- 
lenkfläche des  Condylus  externus  femoris  zu  treffen.  Eine  ähnliche, 
wenn  auch  nicht  ganz  so  scharfe  Knickung  erfährt  bei  dem  Punkt 
r  auch  die  äussere  Grenzlinie  der  Gelenkfläche  des  Condylus  int. 
femor.  Die  beiden  Punkte  p  und  r  bilden  die  Marke ,  in  denen  die 
Gebiete  des  liegenden  Cylinders  und  des  halb  stehenden  Cylinders 
des  Gelenkkörpers  sich  abgrenzen. 

Der  Verlauf  der  Drehungsaxe  für  den  oberen  Abschnitt  der  Ge- 
lenkfläche des  Condylus  int.  femoris  bedingt,  dass  die  Bewegung  des 
Unterschenkels  um  diesen  Abschnitt  keine  einfache  Beugung  und 
Streckung  sein  kann.  Die  Axe  enthält  ausser  ihrer  frontalen  Com- 
ponente  eine  fast  ebenso  bedeutende  senkrechte  Componente.    Mithin 
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muss  der  Unterschenkel,  wenn  er  sich  um  diesen  Abschnitt  des  Con- 
dylus  int.  femor.  beugt  und  streckt,  zugleich  sich  nach  innen  und 
aussen  di'ehen.  So  wird  es  nothwendig,  dass  zu  dem  Beuge-  und 
Streckapparat  des  Unterschenkels  ein  Eotationsapparat  desselben  sich 
geselle.  Das  Problem  ist  gelöst  durch  die  Vorrichtung  der  Band- 
scheiben, Menisken,  deren  Bedeutung  für  die  nothwendigen  Rotationen 
des  Unterschenkels  Henke  uns  verstehen  lehrte  und  hierdurch  den 
Weg  für  eine  klare  Auffassung  der  Bewegungsmechanismen  des  Knie- 
gelenks eröffnete.  Wir  müssen  also,  bevor  wir  uns  mit  der  Fläche 
des  Condylus  ext.  femoris  beschäftigen,  die  Beziehungen  der  Me*nisken 
zu  den  Gelenkflächen  der  Tibia  kennen  lernen. 
§  439.  Die  Die  Gelenkflächen  der  Tibia  sind  in  ihren  Formen  nicht  nur 
die  Menis-  von  den  Gelenkflächen  der  Condyli  femoris,  sondern  auch  in  der 
ken.  Form  der  äusseren  Abtheilung  und  der  inneren  Abtheilung  sehr 
verschieden.  Die  innere  Gelenkfläche  senkt  sich  von  der  Emi- 
nentia  intercondyloidea  in  steilem,  concavem  Bogen  ab  und  geht  dann 
in  einen  flach-concaven  Bogen  über.  Sie  ist  sowohl  von  vorn  nach 
hinten,  als  von  rechts  nach  links  concav,  aber-  mit  Ausnahme  der 
Gegend,  welche  der  Eminentia  anliegt,  ist  die  Concavität  viel  flacher, 
als  die  Convexität  des  Condylus  femoris  gewölbt  ist.  Das  Princip 
der  innigen  Berührung  (§  26)  würde  bei  der  Bewegung  beider  Flä- 
chen auf  einander  verletzt  werden,  wenn  nicht  die  flache  Concavität 
der  Randzone  der  Tibiagelenkfläche  durch  den  Meniscus  ergänzt  würde. 
Der  Meniscus  int.  ist  eine  sichelförmige  Bandscheibe ;  die  beiden  Spitzen 
der  Sichel  sind  an  den  beiden  rauhen  Knochenflächen  angeheftet, 
welche  vor  und  hinter  der  Eminentia  intercondyloidea  liegen.  Der 
scharfe  Rand  der  Sichel  rahmt  den  grösseren  Theil  der  Gelenkfläche 
ein,  während  der  kleine  periphere  Theil  von  der  Fläche  der  Sichel 
bedeckt  wii'd.  Auf  dem  senkrechten  Durchschnitt  des  Meniscus  er- 
kennt man  an  der  spitz-dreieckigen  Durchschnittsfläche  die  prisma- 
tische Configuration  des  Meniscus.  So  stellt  die  innere  Gelenkfläche 
der  Tibia  zusammen  mit  der  Meniskenoberfläche  eine  Fläche  von 
ähnlicher  Concavität  dar,  wie  sie  der  Convexität  der  Fläche  des  Con- 
dylus fem.  int.  ungefähr  entspricht  (vgl.  Fig.  2  Taf.  III).  W^as  an 
der  Correspondenz  der  Flächen  fehlt,  wird  durch  die  Verschiebbarkeit 
des  Meniscus  ausgeglichen,  welche  denselben,  so  gering  sie  ist,  doch 
befähigt,  überall  in  die  kleinen  Lücken  zwischen  den  Flächen  des 
Femur  und  der  Tibia  einzutreten  und  sie  auszufüllen.  Der  Meniscus 
intern,  spielt  wesentlich  die  Rolle  eines  Compensators  für  die  mangel- 
hafte Congruenz  dei;  eigentlichen  Gelenkflächen. 
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Ganz  anders  steht  es  um  die  äussere  Abtheilung  der  Gelenk-  §  440.  Der 
fläche  der  Tibia  und  um  den  Meniscus  extern.  Zunächst  zeigt  die  Rotations- 
Gelenkfläche  hier  eine  eigenthümliche  Krümmung-,  welche  an  getrock- ''dfj''Eota" 
neten  Knochen  wegen  der  Vertrocknung  des  Gelenkknorpels  gar  nicht,  tionsaxe. 
und  überhaupt  an  der  erwachsenen  Tibia  nur  unvollkommen,  um  so 
deutlicher  aber  an  der  Gelenkfläche  der  Neugeborenen  und  überhaupt 
im  frühereu  kindlichen  Alter  zu  erkennen  ist.  Sie  ist  nämlich  zwei- 
fellos der  Mantel  eines  flachen,  stehenden  Kegels,  dessen  Spitze  un- 
gefähr der  Eminentia  intereondyloidea  entspricht,  so  dass  also  nur 
die  äussere  Hälfte^  des  Kegelmantels  in  der  Gelenkfläche,  diese  aber 
auch  in  sehr  vollkommener  Form  vorliegt.  Die  Randzone  des  Kegel- 
mantels ist  bedeckt  von  dem  Meniscus  ext.,  welcher,  in  seiner  Ge- 
stalt zwar  dem  Meniscus  int.  nicht  unähnlich,  denselben  jedoch  in 
der  Breite  und  in  seiner  Verschiebbarkeit  weit  übertrifft.  Die  Inser- 
tionen der  Spitzen  der  Sichel,  welche  der  Meniscus  ext.  darstellt, 
liegen  viel  näher  an  der  Eminentia  intereondyloidea,  als  jene  des 
Meniscus  int.,  und  so  nähert  sich  die  Sichel  sehr  der  Form  eines 
Kreises  an,  welcher  in  seinem  Ceutrum  nur  ein  kleines  rundliches 
Stück  von  unbedeckter  Tibiagelenkfläche  erkennen  lässt.  Die  rotirende 
Bewegung,  welche  der  Meniscus  ext.  auf  der  Kegelmantelgelenkfläche 
auszuführen  vermag,  ist  deshalb  so  ergiebig,  weil  die  fixen  Punkte 
des  Meniscus  der  Axe  des  Kegelmantels,  also  der  Drehungsaxe  für 
die  Rotation  (Linie  b  Fig.  2  Taf.  III.)  so  nahe  liegen.  Die  Beweg- 
ung des  Meniscus  ext.  ist  eine  reine  Rotationsbewegung;  denn  die 
Axe  des  Kegels  verläuft  genau  senkrecht  von  oben  nach  unten.  Fig. 
2  (Taf.  IIL)  stellt  eüien  frontalen  Durchschnitt  (parallel  der  Stirn- 
ebene geführt)  des  oberen  Endes  dei;  Tibia  dar;  man  erkennt  die 
Krümmungsdifterenzen  der  inneren  und  äusseren  Abtheilung  der  Ti- 
biagelenkfläche an  der  concaven  Durchschnittslinie  der  ersteren  und 
an  der  geraden,  von  innen  nach  aussen  sich  absenkenden  Durch- 
schnittslinie der  letzteren,  sowie  auch  die  Beziehungen  der  Menisken 
zu  den  Gelenkflächen.  Im  übrigen  kann  ich  für  das  Verständniss 
dieser  Verhältnisse,  sowie  anderer  Punkte,  welche  noch  weiterhin  zur 
Sprache  konmieu,  nur  empfehlen,  ein  feuchtes  Präparat  zur  Hand  zu 
nehmen.  Es  ist  für  die  Praxis  wichtiger,  etwas  Genaues  von  den 
Menisken  zu  wissen,  als  alle  feinen  Nervenfädchen  am  Kopf  zu  kennen. 

Die  Kegelmantelfläche  der  Tibia  mit  dem  Meniscus  ext.  zusam- 
men ist  ein  eigener  Rotationsapparat,  welcher  in  das  Kniegelenk  ein- 
gefügt ist.  Der  Meniscus  vertritt  in  dieser  Beziehung  gewissermaas- 
sen  den  Talus,  von  dem  wir  sahen,  dass  er  gegen  den  Unterschenkel 
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die  Beugungen  und  Streckungen  des  Fusses  vermittelt,  wäiirend 
zwischen  ihm  und  den  Fusswurzelknochen  die  drehende  Bewegung 
der  Pro-  und  Supination  stattfindet.  So  kann  man  auch  wohl  sagen, 
dass  sich  zwischen  der  Gelenkfläche  des  Cond3dus  ext.  femor.  und 
dem  Meniscus  ext.  der  Unterschenkel  beugt  und  streckt,  während  er 
zwischen  Meniscus  und  Tibiagelenkfläche  sich  dreht.  Henke  hat 
diese  Theilung  des  Kniegelenks  in  ein  Menisco-Femoralgelenk  und 
in  ein  Meuisco-Tibialgelenk  am  schärfsten  durchgeführt.  Ich  besass 
einst  ein  Kniegelenkpräparat,  welches  auch  anatomisch  diese  Trenn- 
ung vollkommen  zeigte.  Der  Meniscus  ext.  war  eine  grosse,  runde 
Platte,  und  bedeckte  so  vollkommen  die  Tibiagelenkfläche,  dass  kein 
Punkt  der  letzteren  mit  irgend  einem  Punkt  der  Femurgelenkfläche 
in  Contact  stand.  Das  Präparat,  welches  auch  für  die  entwicklungs- 
geschichtliche Auff'assung  der  Bandscheiben  (vgl.  §  4)  von  hohem 
Interesse  war,  ist  mir  leider  verloren  gegangen ;  als  ein  anatomisches 
Unicum  durfte  es  insofern  betrachtet  werden,  als  es  bei  übrigens 
normaler  Gelenkentwickluug  die  frühe  fötale  Bildung  des  Meniscus 
aus  dem  Bildungsknorpel  des  Gelenks  mit  doppelter  Dehiscenz  dar- 
stellte. 

§  441.  coii-  Die  Gelenkfläche  des  Condjdus  ext.  femoris  zeigt  eine  eigen- 
fcmoiif  thümliche  Mischung  der  Formen,  welche  man  kaum  verstehen  würde, 
wenn  man  nicht  die  doppelten  Ansprüche  berücksichtigen  wollte, 
welche  in  functioneller  Beziehung  an  diese  Gelenkfläche  gestellt  wer- 
den. Sie  muss  sich  wie  der  hintere  Abschnitt  des  Condylus  fem. 
int,,  mit  welchem  sie  ja  knöchern  unbeweglich  verschmolzen  ist,  um 
eine  frontale  Axe  drehen  und  müsste  deshalb  demselben  idealen  Cy- 
linder  angehören,  aus  welchem  dieser  Condylus  herausgeschnitten 
ist.  In  der  That  zeigt  der  Condylus  ext.  auch  in  seiner  allgemein- 
sten Form  und  besonders  in  seinem  hintersten  Abschnitt  eine  grosse 
Aehnlichkeit  mit  der  Formation  des  Condylus  int. ;  zugleich  aber 
muss  er  auch  der  Kegelmantelfläche  der  Tibia  und  der  Oberfläche 
des  Meniscus  ext.  angepasst  sein,  auf  welchen  er  sich  gleitend  bewe- 
gen muss,  und  demgemäss  ist  seine  Gelenkfläche  mehr  plan,  als  die 
des  Condylus  ext.,  und  gegen  die  Incisura  intercondyloidea  abgeschrägt. 

s  ^ri.    i):e         ^0  i^eide  Condylengelenkflächen  an  der  Vorderfläche  des  Femur 

geieni.-    zusammeustosseu,  fliessen  sie  mit  der  grossen,  concaven  Geleukfläche 

fläche,     zusammen,  auf  welcher  die  Patella  gleitet.    Die  Femurgelenkfläche 

bildet  hier  eine  längliche  Rinne,  in  welcher  die  Längsfirst  der  Patella- 

gelenkfläche  einpasst.    Diese  Längsfirst  liegt  nicht  genau  in  der  Mitte 

der  Patella,    sondern  die  Fläche,  welche  nach  innen  von  der  First 
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liegt,  ist  grösser,  als  der  äussere  Abschnitt.  Ferner  verläuft  noch 
eine  Querfirst  nahe  dem  unteren  Rand  der  Patellagelenkfläche.  Da 
die  Längsfirst  selbst  eine  gewisse  Breite  besitzt,  so  haben  wir  drei 
distincte'  Längsfacetten  in  dem  oberen  Theil  der  Patella  und  eine 
Querfäcette,  welche  den  untersten  Theil  der  Patella  einnimmt.  Diese 
complicirte  Gliederung  der  Patellagelenkfläche  bedingt  ein  eigenthüm- 
liches  Spiel  bei  den  Bewegungen;  bald  liegt  die  eine,  bald  die  andere 
Facette  der  Femurgelenkfläche  genauer  an,  und  dann  befinden  wieder 
die  eine  oder  andere  sich  in  grösserem  Abstand  von  der  Femurgelenk- 
fläche. Für  die  Praxis  besitzen  von  diesem  Spiel  nur  diejenigen  Be- 
wegungen der  Patella  ein  besonderes  Interesse,  welche  mit  dem  Me- 
chanismus ihrer  Luxation  in  Beziehungen  stehen,  und  so  wird  uns 
die  Besprechung  der  Luxationen  zu  der  Mechanik  der  Patella-Beweg- 
ungen zurückführen.  Einstweilen  mag  nur  hervorgehoben  werden, 
dass  der  eigenthümliche  Mangel  an  Congruenz  der  Flächen,  welcher 
der  Construction  des  Kniegelenks  anhaftet,  an  der  Gelenkfläche  der 
Patella  und  an  dem  für  sie  bestimmten  Abschnitt  der  Femurgelenk- 
fläche am  schärfsten  hervortritt.  Für  die  Patella  fehlt  auch  der  Aus- 
gleich, welchen  der  tibio-femorale  Abschnitt  des  Gelenks  in  den  Me- 
nisken besitzt.  Sie  beansprucht  zu  diesem  Ausgleich  die  Hülfe  einer 
grossen,  mit  weichem  Fettgewebe  ausgefüllten  Synovialfalte ,  welche 
wir  noch  als  Plica  synovialis  patellaris  (§  444)  kennen  lernen  wer- 
den, und  ausserdem  noch  eine  grössere  «Quantität  Synovia.  Die  An- 
wesenheit der  letzteren  ist  hier  nothwendiger ,  als  an  irgend  einem 
anderen  Gelenk,  um  überall  zwischen  die  klafl'enden  Gelenkflächen 
bei  den  verschiedenen  Bewegungen  einzutreten  und  den  Zwischenraum 
auszufüllen. 

Der   grösseren  Menge  von  Synovia  entspricht  eine    bedeutende  *  ^^s.    Die 
Flächenausdehnung  der  Synovialis.    Ihre  Insertion  folgt  nur  an  ein-  des  Knio- 
zelnen  Stellen,  wie  z.  B.   am  hinteren  Abschnitt  der  Condylen  des    geieniv-s. 
Femur  und  an  den  Seitenrändern  der  Tibiagelenkfläche,  sowie  an  der 
Peripherie  der  Patella  ziemlich  genau  dem  Rand  des  Gelenkknorpels. 
An  anderen  Stellen  liegt  die  Insertion  der  Synovialis  dem  Rand  der 
Gelenkflächen  ziemlich  fern,  wie  z.  B.  an  dem  vorderen  Abschnitt 
beider  Oberschenkelcondylen ,  so    dass  hier  intracapsuläre  Knochen- 
flächen von  der  Ausdehnung  einiger  Linien  sich  finden,  welche  ihre 
Entstehung  dem  intracapsulären  Längenwachsthum  dieser  Knochen- 
theile  verdanken.     Wieder  an  anderen  Stellen  bildet  die  Synovialis 
grosse  Taschen,  Recessus,  welche   in  eigenthümlichen  Entwicklungs- 
vorgängen des  Gelenks  begründet  sind  und  an  einer  Stelle,  oberhalb 
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der  Patella,  zollweit,  an  einer  anderen,  am  hinteren  Rand  des  Menis- 
cus ext.,  mehrere  Linien  weit  unter  die  Sehnen  sich  erstrecken,  dort 
unter  die  Sehne  des  M.  extensor  quadriceps,  hier  unter  die  Sehne 
des  M.  popliteus.  Ihre  Bildung  ist  einer  der  interessanteren  Vorgänge 
in  der  Entwicklung  des  Gelenks  (vgl.  §§  450  und  452).  In  die  weite 
Synovialis  eingewebt  liegen  die  Menisken,  und  zwar  der  Art,  dass 
die  Adventitia  der  Synovialis  (§  20)  über  ihren  stumpfen  äusseren  Eand 
verläuft,  während  die  Intima  einen  sehr  zarten,  nur  für  das  Mikro- 
skop erkennbaren  üeberzug  über  ihre  Flächen  bis  zum  scharfen  Rand 
sendet,  in  welchem  sie  enden.  Aehnliche  Ueberzüge  liefert  die  In- 
tima für  die  verschiedenen  Bänder,  welche  in  die  Gelenkhöhle  pro- 
miniren,  besonders  über  die  Ligamenta  cruciata  und  die  Ligamenta 
alaria,  sowie  über  das  Ligament,  mucosum. 
§  444.  Die  j){q  Bäuder  des  Kniegelenks  sind  relativ  zahlreich,  von  sehr 
'^Knie-  ""^  complicirtem  Verlauf,  und  es  existirt  kaum  eine  Stelle  der  Kniegelenk- 
geienifs  ^apscl,  WO  uicht  die  Adventitia  der  Synovialis  von  ligamentösen  Plat- 
ten verstärkt  würde.  So  ist  es  nicht  schwer,  wie  dieses  von  den 
descriptiven  Anatomen  geschieht,  ein  Dutzend  Bänder  am  Kniegelenk 
aufzuzählen;  für  unsere  Aufgabe  mag  es  genügen,  nur  die  wichtig- 
sten hier  aufzuzählen,  um  so  mehr,  da  die  functiohelle  Bedeutung, 
welche  man  den  Bändern  des  Kniegelenks  für  die  Mechanik  der  Be- 
wegung zuschrieb,  so  sehr  sie  auch  von  den  Brüdern  Weber  betont 
worden  ist,  entschieden  die  Bedeutung  des  einfacheren  Bandapparats 
anderer  Gelenke  nicht  überragt. 

Die  beiden  Ligamenta  lateralia  (11  Fig.  3  Taf.  III.)  entsprechen 
genau  den  Seitenbändern,  wie  wir  sie  an  allen  cylindrischen  Gelenken 
vorfinden  und  wie  sie  schon  bei  den  Phalangealgelenken  der  Zehen 
(§  329)  und  au  dem  Talo-Cruralgelenk  (§  349)  beschrieben  wurden. 
Ihre  Insertion  liegt  am  Femur  genau  in  den  Punkten,  wo  die 
Drehungsaxe  der  cylindrischen  Abschnitte  der  Condyli  femoris  die 
Aussenfläche  der  letzteren  durchschneidet.  Aussen  und  innen  sind 
diese  Punkte  erhabene  Knochenstücke,  welche  wir  mit  Heule  als 
Epicondylen  bezeichnen  können.  Was  die  unteren  Insertionspunkte 
beider  Ligamenta  later.  betrifft,  so  inserirt  sich  das  äussere  Seiten- 
band unterhalb  des  Capitulum  an  die  Fibula,  das-  innere  an  die  In- 
nenfläche der  Tibia. 

Eigenthümlich  sind  dem  Kniegelenk  die  Ligamenta  cruciata 
(cc  Fig.  3  Taf.  III.),  welche  die  Incisura  intercondyloidea  ausfüllen 
und  von  der  hintern  Kaspelwand  her  weit  in  die  Gelenkhöhle  ragen. 
Ihre  Insertionspunkte  an  der  Tibia  liegen  vor  und  hinter  der  Emi- 
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neiitia  intercondyloidea ;  also  im  Gebiete  der  Iiisertioneu  der  Meuis- 
keu,  und  es  lassen  sich  Fasern  der  Ligamenta  cruciata  in  die  Sub- 
stanz der  Menisken  verfolgen.  Der  Chirurg  hat  sich  im  übrigen  nicht 
um  die  Detailverhältnisse  dieser  Bänder  zu  kümmern;  ich  will  sie 
übergehen. 

Von  allen  übrigen  Bändern,  welche  sich  der  Kapsel  des  Knie- 
gelenks mehi-  oder  weniger  eng  anschliessen ,  beansprucht  noch  eines 
in  klinischer  Beziehung  eine  besondere  Beachtung,  nämlich  das  Li- 
gamentum marsupiale,  oder  alare,  oder  wegen  seiner  beiden  Seiten- 
theile  als  Ligamenta  alaria  bezeichnet.  He  nie  nennt  das  Band  viel 
treffender  Plica  synovialis  patellaris  (Psp  Fig.  4  Taf.  IIL); 
denn  es  besteht  nicht,  wie  die  echten  Gelenkbänder,  aus  fibrösen  Fa- 
sern, sondern  wie  manche  andere  Synovialfalten  aus  einer  bedeuten- 
den Entwicklung  von  perisynovialem  Fettgewebe,  welches,  von  einem 
Bezug  der  Intima  der  Synovialis  begleitet,  in  Form  eines  lappigen 
Lipoms  von  dem  Vorderrand  der  Tibia  aus  in  die  Gelenkhöhle  pro- 
minirt.  Sein  mittlerer  Theil  wird  von  aussen  her  durch  das  Liga- 
mentum patellare  bedeckt ;  doch  überragen  die  seitlichen  Abschnitte 
der  Plica  noch  bedeutend  die  Seitenränder  des  Ligam.  patellare.  Von 
der  höchsten  Spitze  der  Plica  genau  in  der  Mittellinie  erhebt  sich 
ein  synovialer  Faden,  welcher  frei  in  der  Kichtung  nach  oben  und 
hinten  durch  die  Gelenkhöhle  verläuft  und  an  die  Spitze  der  lusi- 
sura  intercondyloidea  sich  anheftet.  Es  ist  das  Ligamentum  muco- 
sum  s.  Ligam.  plic.  syn.  patell.  Das  Band  erreicht  zuweilen  eine 
mehr  flächenhafte  Entwicklung  und  ergänzt  dann  die  Scheidewand, 
welche  beide  Ligamenta  cruciata  zwischen  dem  äusseren  und  inneren 
Abschnitt  des  Gelenks  ziehen,  in  seltenen  Fällen  so  vollständig,  dass 
erst  vom  Rand  der  Incisura  intercondjdoidea  nach  oben  die  beiden 
Gelenkhöhlen,  welche  den  beiden  Oberschenkelcondylen  entsprechen, 
in  eine  einzige  Gelenkhöhle  zusammeufliessen. 

Wir  haben  nun  die  nöthigen  Materialien  gewonnen,  um  die  Be-  §  445.  Die 
wegungen  des  Kniegelenks,  ihren  Umfang,  ihre  Hemmungen  und  ihre  excISonen' 
Combinationen  zu  untersuchen.  Die  principale  Bewegung  im  Knie- 
gelenke ist  die  Beuge-  und  Streckbewegung  des  Unterschenkels  gegen 
den  Oberschenkel;  sie  beträgt  nach  den  Messungen  der  Gebrüder 
Weber  im  Mittel  165".  Am  Schluss  der  Streckung  bildet  der  Un- 
terschenkel mit  dem  Oberschenkel  eine  gerade  Linie ;  am  Schluss  der 
Beugung  kann  die  Ferse  mit  der  Gegend  des  Tuber  ischii  beinahe 
oder  auch  wirklich  in  Contact  gebracht  werden.  Doch  reichen  für 
das  letzte  Extrem   der  Beugebewegung  die  Muskelkräfte   nicht  aus, 
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und  um  die  Ferse  bis  an  das  Tuber  iscMi  zu  bringen,  muss  schon 
die  Kraft  des  Arms  mit  benutzt  werden.  Die  Hemmung  für  die 
Streckbewegung  ist  von  den  Brüdern  Weber  in  der  Spannung  der 
Ligamenta  lateralia  gesucht  worden ;  aber  hier  liegt  sie  positiv  nicht 
und  schwerlich  würde  der  Widerstand  dieser  Bänder  allein  geeignet 
sein,  die  Hemmung  der  Streckbewegung,  welche  bei  jedem  Schritt 
und  auch  im  Stehen  erreicht  wird,  für  die  Dauer  zu  leisten.  Viel- 
mehi'  ist  es  die  Combination  der  Beuge-  und  Streckbewegungen  mit 
den  Rotationsbewegungen,  welche  zur  Hemmung  der  ersteren  führt, 
und  in  diesem  Umstand  liegt  die  eigentliche  Bedeutung  der  Rotatio- 
nen für  die  Mechanik  des  Kniegelenks. 
M4b.  Die  -p  Umfang  der  Rotation,  welche  die  Tibia  gegen  den  Ober- 
facetten.  schcukel  ausführon  kann,  beträgt  nach  den  Messungen  der  Gebrüder 
Weber  39".  Bei  gestreckter  Stellung  des  Gelenks  reducirt  sich  je- 
doch diese  Bewegung  auf  Null;  sie  wird  bei  Beugung  des  Knies 
allmählig  freier  und  freier,  bis  sie  in  der  Beugung  von  90 — 145" 
ihr  Maximum  erreicht.  Gegen  den  Schluss  der  Beugung  nimmt  dann 
wieder  die  Rotation  langsam  ab.  Diese  sonderbare  Abhängigkeit  der 
Rotationsbewegungen  von  der  Beuge-  oder  Streckstellung  des  Knie- 
gelenks bezogen  die  Gebrüder  Weber  wieder  auf  die  Spannung  der 
Bänder,  und  besonders  der  Ligam.  lateralia;  siq  erklärt  sich  aber 
viel  einfacher  aus  dem  Verhalten  der  Menisken,  und  besonders  des 
Meniscus  ext.,  in  welchem  wir  ja  den  hauptsächlichsten  Rotations- 
apparat des  Kniegelenks  erkannt  haben.  Am  Schluss  der  Streck- 
bewegung bewegt  sich  die  Tibia  allmählig  von  dem  unteren  Abschnitt 
des  Condylus  int.  femor.  mit  seiner  einfach  queren  Drehungsaxe  auf 
den  oberen  Abschnitt,  dessen  Axe  (a'  Fig.  1  Taf.  HL)  eine  senkrechte 
Componente  enthält.  Nun  erzwingt  dieses  eigenthümlich  geformte 
Stück  des  Condylus  int.  am  Schluss  der  Streckung  eine  Rotation  der 
Tibia,  und  zwar  eine  Rotation  nach  aussen,  durch  welche  die  Tubero^ 
sitas  patellaris  von  der  Mittellinie  der  Extremität  nach  aussen  ge- 
rückt wird.  Die  Rotation  verläuft  vorzugsweise  am  Meniscus  ext., 
und  sie  verläuft  bis  zu  ihrem  Schluss,  indem  der  vordere  Rand  des 
Meniscus  ext.  zwischen  der  Gelenkfläche  der  Tibia  und  Fibula  ein- 
geklemmt wü'd.  Damit  ist  dann  auch  jede  Rotationsbewegning  durch 
Feststellung  des  rotirenden  Apparats  aufgehoben ;  die  Beugebewegung 
muss  erst  den  Meniscus  ext.  aus  seiner  Einklemmung  befreien,  bevor 
wieder  eine  Rotation  stattfinden  kann.  Die  fortwährenden  Einklemm- 
ungen des  Meniscus  bei  dem  Gehen  und  Stehen  drücken  in  die  Sub- 
stanz  der  Gelenkfläche   des  Condylus  femor.  ext.  eine  kleine  Grube, 


Das  Kniegelenk.  487 

eine  Facette  von  dreieckiger  Form  (f  Fig.  1  Taf.  III.) ;  und  an  dem 
Condylus  femor.  int.  findet  sich  eine  ähnliche  Facette  (f),  jedoch 
flacher,  weil  hier  bei  den  geringen  Kotationsbewegungen  des  Menis- 
cus int:  die  Einklemmung  desselben  geringer  ist.  Diese  Facetten 
der  Oberschenkelcondylen  sind  zugleich  Hemmungs- 
facetten  (Henle)  für  die  Streckbewegung  des  Kniege- 
lenks. Eine  zweite  Knochenhemmung  wäre  durch  das  Anstemmen 
der  Eminentia  intercondyloidea  tibiae  gegen  den  Eand  der  Incisura 
intercondyloidea  femoris  gegeben.  Die  Beugebewegung  führt  die  Me- 
nisken nach  dem  hinteren  Eand  der  Gelenkfläche  der  Tibia,  wie  die 
Streckbewegung  sie  auf  den  vorderen  Rand  führt;  und  schliesslich 
werden  auch  hier  wieder  die  Menisken  festgestellt,  ohne  dass  es  zu 
einer  eigentlichen  Einklemmung  käme.  Doch  genügt  immerhin  diese 
Feststellung  auch  für  die  Hemmung  der  Beugebewegung,  Ausser  den 
Knochen-  und  Meniskenhemmungen*)  für  die  Beuge-  und  Streck- 
bewegung giebt  es  endlich  auch  noch  Muskelhemmungen,  welche  mit 
ihnen  concurriren. 

Eine  Muskelhemmung   haben  wir  schon   bei  Besprechung  der  ^  ^  ^'*''- 
^  ^  =>         Die  Muskel- 

Bewegungen  des   Talo-Cruralgelenks  kennen  gelernt  (§  350).    Wir  hemmungen. 

sahen,  dass  bei  gestrecktem  Knie  durch  die  Spannung  der  MM.  gastro- 
cnemii  der  Fuss  verhindert  wurde,  in  das  Extrem  der  Dorsalflesion 
zu  treten.  Die  reciproke  Wirkung  findet  natürlich  ebenfalls  statt. 
Wenn  der  Fuss  in  dem  Extrem  der  Dorsalflexion  steht,  so  erfahren 
die  MM.  gastrocnemii  eine  solche  Spannung,  dass  sie  eine  volle 
Streckung  des  Knies  nicht  mehr  gestatten.  Aehnliche  Beziehungen, 
vermittelt  durch  den  Verlauf  bi-arthrodialer  Muskeln  (vgl.  §  43), 
bestehen  zwischen  den  Bewegungen  des  Hüftgelenks  und  den  Hemm- 
ungen der  Bewegungen  des  Kniegelenks.  Bei  gestrecktem  Hüftgelenk 
wird  der  M.  rectus  femoris,  welcher  von  der  Spina  anter.  infer.  ossis 


*)  Die  geistreiche  Interpretation,  welche  die  Brüder  Weber  für  die  Hemm- 
ung der  Streckbewegung  und  für  die  Behinderung  der  Kotation  in  gestreckter 
Stellung  gaben,  hat  in  alle  Lehrbücher  der  Anatomie  und  Physiologie  Eingang 
gefunden;  man  kann  wohl  sagen,  dass  sie  unter  allen  Resultaten  der  schönen 
Untersuchungen  dieser  Forscher  über  die  Mechanik  der  Gehwerkzeuge  die 
grösste  Popularität  erlangt  hat.  Das  schöne  Spiel  der  Ligamenta  lateralia  und 
Ligamenta  cruciata  bei  den  Streckungen  und  Rotationen  ist  aber  nicht  Ursache 
für  die  sonderbare,  und  für  den  Pathologen  besonders  wichtige  Combination 
der  Bewegungen  des  Kniegelenks ,  sondern  einfach  Folge.  Die  Erörterungen 
der  Entwicklung  des  Gelenks,  welche  von  den  Gebrüdern  Weber  nicht  berück, 
sichtigt  wurde,  werden  für  die  gewiss  nur  secuudäre  Bedeutung  der  Bänder- 
hemmung die  exactesten  Beweise  bringen. 
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ilei  entspringt,  so  gespannt,  dass  die  Kürze  seiner  Fasern  nicht  die 
Beugung  des  Unterschenkels  über  den  rechten  Winkel  hinaus  gestattet. 
Bei  gebeugtem  Hüftgelenk  sind  es  die  vom  Tuber  ischii  entspringen- 
den Muskeln,  welche  durch  diese  Stellung  gespannt  werden,  der  M. 
semimembranosus ,  der  M.  semitendinosus  und  der  lange  Kopf  des 
M.  biceps.  Sie  gestatten  dann  keine  vollkommene  Streckung  des 
Kniegelenks  mehr;  und  diese  Hemmung  tritt  um  so  früher  ein,  je 
stärker  gebeugt  das  Hüftgelenk  ist,  ungefähr  in  dem  Maassstab,  dass 
bei  rechtwinkeliger  Beugung  des  Oberschenkels  gegen  die  Rumpflinie 
im  Hüftgelenk  auch  der  Unterschenkel  zum  Oberschenkel  im  Knie- 
gelenk im  rechten  Winkel  steht  und  in  der  Richtung  der  Streckung 
über  den  rechten  Winkel  hinaus  nicht  mehr  bewegt  werden  kann. 
Sowohl  die  Mechanik  des  Hüftgelenks  wie  auch  besonders  die  Mecha- 
nik des  Gehens  wird  Gelegenheit  geben,  auf  diese  Verhältnisse  zurück- 
zukommen. 
§  ^  '^-  Die  Muskelgruppen,  welche  das  Kniegelenk  umgeben,  sind  schon 

Die  Muskeln.  c       ^  -      -  \  xt.  -r.  ■,     -, 

und  Seimen-  IUI  vor.  §  skizzirt  wordeu.  Hniter  der  Beugungsdrehungsaxe  des 
scheiden.  Kniegelenks  liegen:  M.  biceps,  M.  semimembranosus,  M.  semitendi- 
nosus, M.  sartorius,  M.  gracilis,  M.  popliteus  und  MM.  gastrocneniii 
mit  dem  M.  plantaris.  Mithin  sind  alle  diese  Muskeln  Flexoren  des 
Kniegelenks.  Den  weitesten  Abstand  von  der  Drehungsaxe  des  Ge- 
lenks haben  die  3  zuerst  genannten  Flexoren.  Die  4  letztgenannten 
Muskeln  liegen  der  Drehungsaxe  sehr  nahe  und  treten  deshalb  in 
ihrer  flectirenden  Wirkung  gegen  die  ersteren  sehr  zurück.  Vor  der 
Beugungsdrehungsaxe  liegt  die  einzige  Sehne  des  M.  extensor  qua- 
driceps,  als  welche  wir  das  Ligamentum  patellare  aufzufassen  haben. 
Der  weite  Abstand  der  Sehne  von  der  Axe,  der  in  die  Sehne  einge- 
webte Sehnenknochen,  die  Patella,  welche  die  Reibung  der  Sehne 
auf  ein  Minimum  reducirt,  endlich  der  bedeutende  Querschnitt  der 
contractilen  Substanz  (von  M.  rectus  femoris,  M.  vastus  int.,  M.  vastus 
ext-,  M.  cruralis),  —  alle  diese  Momente  unterstützen  eine  bedeutende 
Kraftentfaltung  des  M.  extensor  quadriceps  und  so  wird  die  grosse 
Zahl  der  Antagonisten  genügend  compensirt.  Zu  der  Rotationsaxe 
des  Kniegelenks  verlaufen  bei  gestreckter  Stellung  des  Gelenks  alle 
Sehnen  ungefähr  parallel,  so  dass  sie  keine  Einwirkung  auf  die  Rota- 
tionsbewegung haben  können,  mit  einziger  Ausnahme  des  M.  popliteus. 
Der  schräge  Verlauf  seiner  Fasern  sichert  diesem  Muskel  eine  rotirende 
Wirkung  im  Sinne  der  Rotation  nach  innen.  Bei  gebeugter  Stellung 
verändert  sich  die  Faserrichtung  der  meisten  übrigen  Beugemuskeln 
in  ihrem  Verhältniss  zur  Rotationsaxe.   Bei  rechtwinkeliger  Beugung 


Das  Kniegelenk.  489 

des  Gelenks  liegen  sogar  die  Sehnen  des  M.  biceps,  desM.  semiten- 
dinosus,  M.  sartorius  und  M.  gracilis  sehr  günstig  für  die  rotirende 
Wirkung  der  Muskeln.  Nur  der  M.  biceps  rotirt  nach  aussen,  alle 
übrigen  Beugemuskeln  nach  innen. 

Fast  alle  Muskeln  und  Sehnen,  welche  das  Kniegelenk  umgeben, 
sind  durch  Schleimbeutel  und  Sehnenscheiden  in  ihren  Verschiebungen 
zu  den  Knochen  gesichert.  Die  wichtigsten  unter  ihnen  sind:  die 
Bursa  mucosa  des  M.  extensor  quadriceps  (B  M  Q  Fig.  4.  Taf.  III), 
die  Bursa  mucosa  ligamenti  patellaris  (B  L  P  Fig.  4  Taf.  III),  die 
Bursa  mucosa  des  M.  popliteus,  die  Bursa  mucosa  des  M.  semimem- 
branosus,  die  gemeinschaftliche  Sehnenscheide  des  sogen.  Tripus  Halleri, 
d.  h.  der  Sehnen  des  M.  sartorius ,  M.  semitendinosus  und  M.  gracilis. 
Hierzu  gesellt  sich  noch  als  subcutaner  Schleimbeutel  die-  Bursa 
mucosa  praepatellaris  (B  p  p.  Fig.  4.  Taf.  HI).  Manche  von  ihnen 
fesseln  durch  ihre  Erki'ankungen  das  Interesse  des  Praktikers  und 
müssen  im  Folgenden  wenigstens  soweit  berücksichtigt  werden ,  als 
die  Differentialdiagnose  zwischen  ihren  Erkrankungen  und  denen  des 
Kniegelenks  erfordert.  Eine  Detailbeschreibung  ihrer  Lage  würde 
mich  über  die  Grenzen  meiner  Aufgabe  hinaus  führen. 

Die  Geschichte  der  Entwicklung  des  Kniegelenks  würde  bei  der  ^  f**-^-   ,  ^^® 

°  °  ^  Entwickluug 

Complication  seiner  Formen  auch  in  den  frühesten  Fötalstadien  man-  der  syno- , 
ches  wichtige  Ergebniss  liefern ;  doch  liegen  hierfür  leider  keine  Unter- 
suchungen vor.  Das  Material,  welches  mir  zu  meinen  Untersuchungen 
über  die  Entwicklung  des  Kniegelenks  diente,  bezog  sich  auf  die 
letzten  Fötalmonate  und  auf  das  kindliche  Alter  bis  zur  Vollendung 
des  Wachsthums.  Die  Ergebnisse  meiner  Untersuchungen  sind  auch 
für  die  Fragen  der  Praxis  wichtig  genug,  um  eine  kurze  Mittheilung 
derselben  an  dieser  Stelle  zu  motiviren. 

Erwähnenswerth  sind  in  erster  Linie  die  Verhältnisse  der  Syno- 
vialis zu  den  Gelenkflächen  im  Lauf  der  Entwicklung.  Präparate, 
welche  ich  aus  dem  4.  und  den  folgenden  Fötalmonaten  zu  unter- 
suchen Gelegenheit  hatte,  zeigten  die  Insertion  der  Synovialis  an 
dem  Eand  der  Gelenkflächen,  ohne  dass  Fortsätze  derselben  an  irgend 
einer  Stelle  über  den  Gelenkknorpel  sich  erstreckten.  Erst  in  den 
letzten  Fötalmonaten  treten  besonders  an  3  Stellen  Bildungen  gefäss- 
haltiger  Synovialüberzüge  auf  den  Gelenkflächen  auf,  und  es  ist  nicht 
schwer,  ihre  Entstehung  auf  die  permanente  Beugestellung  des  Ge- 
lenks zurückzuführen,  welche  der  anwachsende  Körper  für  diese 
Periode  in  dem  engen  Uterus  einzuhalten  gezwungen  ist.  In  dieser 
Stellung  liegt  der  grösste  Theil  der  Patella   der  Incisura  intercon- 


vialis. 
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dyloidca  gegenüber  und  die  Meine  unterste  Querfacette  (vgl.  §  442) 
ist  so  von  den  Gelenkflächen  des  Femur  abgehoben,  dass  nur  die 
Plica  synov.  patellaris  ihrer  Fläche  sich  gegenüber  befindet.  Der 
mangelnde  Gegendruck  einer  correspondirenden  Gelenkfläche  gestattet 
der  Synovialis,  gefässhaltige  Fortsätze  ihrer  Intima  über  die  Gelenk- 
fläche hinzuschieben,  bis  zu  jener  Querfirst,  in  welcher  bei  gebeugter 
Stellung  der  Flächencontact  der  Patella  mit  den  Femurgelenkflächen 
und  den  Ligamentis  cruciatis  beginnt.  Ferner  finden  sich  zwei  Stellen 
mit  analogen,  wenn  auch  weniger  ausgedehnten  Bildungen  an  den 
beiden  obern  Abschnitten  der  Gelenkflächen  des  Condylus  int.  und 
ext.  femoris,  welche  weder  mit  der  Patella  noch  mit  den  Menisken 
und  den  Tibiagelenkflächen  bei  gebeugter  Stellung  in  Contact  stehen. 
Sie  entsprechen  ziemlich  genau  den  Hemmungsfacetten,  welche  übrigens 
erst  später  entstehen.  Die  Synovialfortsätze ,  welche  hier  über  die 
Gelenkflächen  übergreifen,  schieben  sich  von  den  äusseren  Flächen 
der  Condylen,  allmählig  dreieckig  sich  zuspitzend,  bis  dicht  an  die 
Mitte  der  Condylengelenkflächen.  Die  mikrographischen  Details  dieses 
physiologischen  Knorpelpannus  hier  anzuführen,  kann  ich  mir  erlassen, 
da  die  Beschreibung  der  §§  16 — 19  sich  gerade  auf  diese  Stellen 
bezieht.  Im  ersten  Lebensjahr  nehmen  die  Synovialbezüge  der  Ge- 
lenkflächen noch  etwas  an  Flächenausdehnung  zu,  ungefähr  entspre- 
chend dem  Flächenwachsthum  der  Gelenkflächen.  Mit  dem  Gehact 
fallen  die  zarten  Gebilde  den  deletären  Einflüssen  der  Priction  durch 
die  gleitende  Bewegung  der  Gelenkflächen  anheim  und  verschwinden 
allmählig.  Vom  10.  Lebensjahr  ungefähr  ab  findet  man  nur  noch 
Eudimente,  welche  erst  im  mikroskopischen  Bild  zu  erkennen  sind. 
Pathologische  Bedingungen  können  in  jeder  Lebenszeit  eine  Eegene- 
ration  dieser  Syuovialüberzüge  der  Gelenkflächen  hervorrufen  (vgl.  §  464). 
§  450.    Die         j)je  permanent  gebeugte  Kuiestellung  in  den  letzten  Fötalmonaten 

Entwicklung  .  ttj  -i  i  -r  l  ■,  n 

der  Titia.  iHi  Utorus  charaktcrisirt  sich  bei  dem  Neugeborenen  am  schärfsten 
in  einer  eigenthümlichen  zurückgebogenen  Stellung  des  ganzen  Epi- 
physenknorpels  zum  Längsschaft  der  Tibia.  Die  Gelenkflächen  der 
Tibia,  welche  bei  dem  Erwachsenen  ungefähr  senkrecht  zurLängsaxe 
des  Knochens  stehen,  bilden  bei  Neugeborenen  durch  ihre  Absenkung 
von  vorn  nach  hinten  einen  stumpfen  Winkel  mit  der  Längsaxe  des 
Knochens.  Die  Beugung  kann  sehr  leicht  in  das  Extrem  geführt 
werden,  so  dass  die  ganze  hintere  Fläche  des  Unterschenkels  mit  der 
der  hinteren  Fläche  des  Oberschenkels  in  Berührung  kommt.  Auch 
der  Meniscus  ext.  rückt  bei  extremer  Beugung  bis  an  den  hintersten 
Rand  der  äusseren  Tibiagelenkfläche.    Die  Flexoren  des  Kniegelenks 
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sind  bei  Neugeborenen  sehr  kurz  entwickelt  und  üben  um  so  deut- 
licher bei  Beugung  des  Hüftgelenks  die  hemmenden  Functionen  für 
die  Bewegung  der  Streckung,  welche  oben  (§  447)  erwähnt  wurden. 
Die  Veränderungen,  welche  vom  Beginn  des  zweiten  Lebensjahrs  an 
am  Kniegelenk  eintreten,  verdanken  ihre  Entstehung  den  Einflüssen 
der  Streckbewegungen,  welche  das  Kind  bei  dem  Gehen  mehr  und 
mehr  ausbildet.  Sie  sind  um  so  erheblicher,  als  bei  den  Streckbe- 
wegungen nicht  nur  die  Kraft  der  Bewegung,  sondern  in  gestreckter 
Stellung  auch  die  Belastung  durch  das  Körpergewicht  sich  geltend 
macht.  Die  Flexoren  entwickehi  sich  relativ  etwas  mehr  in  die 
Länge  und  der  Epiphysenknorpel  rückt  in  toto  aus  seiner  zurückge- 
bogenen Stellung  in  die  senkrechte  Stellung  ein.  Die  höhere  Aus- 
bildung der  Streckbewegungen  wird  durch  die  Vernachlässigung  der 
Beugebewegungen  contrastirt.  Die  letzteren  werden  bei  dem  Gehen 
nicht  mehr  bis  zu  ihrem  Extrem  benutzt,  und  deshalb  gewöhnt  sich  der 
Meniscus  est.  daran,  nicht  mehr  bis  zum  hintersten  Rand  der  Tibia- 
gelenkfläche  zu  gleiten.  Er  verliert  in  dieser  Richtung  an  Beweg- 
lichkeit, und  so  tritt  der  hinterste  Abschnitt  der  Tibiagelenkfläche 
aus  dem  Gelenkapparat  heraus.  Derselbe  wird  nicht  mehr  für  die 
Beugebeweguhgen  verwandt,  sondern  dient  nur  noch  als  Unterlage 
für  die  Sehne  des  M.  popliteus ;  er  gehört,  wie  der  descriptive  Anatom 
sagt,  zu  der  Sehnenscheide  oder  Bursa  mjicosa  des  M.  popliteus,  welche 
also  frei  mit  der  Gelenkfläche  communicirt.  Gewiss  ein  sehr  merk- 
würdiges Beispiel  von  der  postfötalen  Bildung  einer  Sehnenscheide, 
oder,  wie  ich  am  liebsten  sagen  möchte,  eines  Sehnengelenks,  aber 
auch  eine  gute  Illustration  dafür,  dass  die  nackte  Thatsache  der  de- 
scriptiven  Anatomie  durch  die  Entwicklungsgeschichte  eine  Beleuchtung 
erhalten  kann,  welche  jedenfalls  dem  Literesse  der  Thatsache  keinen 
Eintrag  thut. 

Die  feineren  Formveränderungen ,    welche    an  der  Krümmung  §  ^^^:    ^i« 
der  Gelenkflächen  im  Lauf  des  Wachsthums  eintreten ,  verlaufen  in  der  Hemm- 
besouderer  Ausprägung  an  dem  Condylus  ext.  femoris  und  an  der      ™s^' 
äusseren  Gelenkfläche  der  Tibia.     Wir  müssen  uns  zur  Aufklärung 
dieser   Formveränderungen   an    den  Antheü  erinnern,    welchen  die 
Rotationsbewegungen,  wie  ich  §  439  und  440  zeigte,  an  den  Streck- 
bewegungen des  Kniegelenks  nehmen  müssen.    Dass  die  regelmässige 
Kegelmantelgestalt   der  äussern  Tibiagelenkfläche,  welche  so   schön 
bei  Neugeborenen  hervortritt,  fast  bis  zur  Unkenntlichkeit  zerstört 
wird,  erklärt  sich  noch  einfach  aus  den  schleifenden  Bewegungen  des 
Femur  auf  derselben.     Sie  schleifen  in   den  Kegelmantel  eine  Ein-- 
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Senkung  von  vorn  nach  hinten,  und  so  sehen  wir  die  frontale  Con- 
tourlinie  der  Gelenkfläche  Erwachsener  nicht  in  einer  geraden  Linie, 
wie  bei  Neugeborenen,  verlaufen ;  die  Linie  senkt  sich  vielmehr  steil 
von  der  Eminentia  intercondyloidea  nach  aussen  ab  und  verläuft  dann 
bis  zum  Rand  der  Gelenkfläche  in  ungefähr  horizontaler  Richtung, 
Dass  nun  zugleich  der  ganze  vordere  Abschnitt  der  Tibiagelenkfläche 
im  Verlauf  der  Entwicklung  relativ  bedeutend  erniedrigt  wird,  führt 
uns  schon  auf  den  Eiufluss  der  Rotationsbewegungen. 

Die  Ausbildung  der  Streckbewegungen  im  kindlichen  Kniegelenk 
führt  zu  einer  immer  ergiebigeren  Benutzung  des  eigenthümlich  ge- 
formten oberen  Theils  des  Condylus  int.  femor.,  dessen  Drehungsaxe 
eine  senkrechte  Componente  besitzt  (§  438).  Deshalb  muss  am 
Schluss  der  Streckung  eine  Rotation  der  Tibia  nach  aussen  stattfinden 
und  sie  verläuft  naturgemäss  in  dem  Rotationsapparat  des  Kniegelenks 
(§  440).  Aus  der  Rotation  geht  am  Schluss  der  Streckung  eine 
Einklemumng  des  vorderen  Theils  des  Meniscus  externus  zwischen 
Femur  und  Tibia  hervor  —  eine  Einklemmung,  deren  hemmende 
Bedeutung  wir  §  446  betonten,  deren  Einfluss  auf  die  Form  der  Ge- 
lenkflächen wir  hier  noch  untersuchen  müssen.  Ln  Leben  ist  es  nicht 
die  Muskelkraft  allein,  welche  die  bestimmten  Punkte  der  beiden 
Gelenkflächen  zusammendrängt^  sondern  neben  ihr  ist  es  das  Rumpf- 
gewicht, welches  bei  dem  Gehen  und  Stehen  vom  gestreckten  Knie- 
gelenk getragen  werden  muss.  Die  hohe  Belastung  der  Gelenkflächen 
hat  hier  ähnliche  Ereignisse  zur  Folge,  wie  diejenigen  sind,  welche 
wir  im  Talo-Tarsalgelenk  kennen  lernten.  Das  Höhenwachsthum  der 
Gelenkkörper  bleibt  an  den  belasteten  Stellen  zurück,  und  hier  ver- 
leiht noch  der  Meniscus  ext.,  welcher  den  Druck  vermittelt  und  selbst 
durch  seine  Elasticität  vor  den  Folgen  des  Drucks  gut  geschützt  ist, 
den  sich  vertiefenden  Knochenpartieen  eine  charakteristische  Form. 
Weniger  tritt  dieses  an  der  Tibia  hervor;  der  vordere  Rand  ihrer 
äusseren  Gelenkfläche,  bei  Neugeborenen  in  ein  Niveau  mit  dem 
vorderen  Rand  der  inneren  Gelenkfläche  gestellt,  rückt  allmählig 
2 — 3  Linien  tiefer,  als  dieser.  Deutlich  aber  erkennen  wir  einen 
getreuen  Abdruck  des  eingeklemmten  Meniscus  ext.  auf  der  Gelenk- 
fläche des  Condylus  ext.  femoris,  eine  prismatische  Grube,  eben  jene 
Hemmungsfacette,  welche  §  446  schon  erwähnt  wurde  (f  Fig.  1. 
Taf.  III).  Viel  seichter  und  undeutlicher  ist  die  Hemmungsfacette, 
welche  der  Meniscus  int.  durch  die  Streckbewegungen  allmählig  auf 
dem  Condylus  int.  femoris  einprägt  (f  Fig.  1.  Taf.  III),  weil  hier 
die  Einklemmung  des  Meniscus  sehr  viel  geringer  ist.    Die  Bildung 
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der  Hemmimgsfacetten  im  Lauf  der  Eutwickliing  giebt  den  uuumstöss- 
liclieii  Beweis,  dass  die  Bäuderhemmung  nicht  früher  eintritt,  als  die 
Menisken-  und  Knochenhemmung  (vgl.  §  446  Anmerk.).  Von  mor- 
phologischem Gesichtspunkt  aus  kann  hervorgehoben  werden,  dass 
die  First  der  Gelenkflächen,  welche  die  Hemmungsfacetten  nach  oben 
abgrenzt,  denjenigen  Tb  eil  der  Femurgelenkfläche,  welcher  ausschliess- 
lich den  Bewegungen  der  Patella  dient,  in  genauer  Linie  von  den 
Abschnitten  der  Gelenkflächen  der  Condyli  femoris  scheidet,  an  welchen 
die  Menisken  und  die  Tibia  rollen  und  rotiren.  Je  tiefer  die  Hemm- 
uDgsfacetten  sich  in  das  Femur  einpressen,  desto  später  erfolgt  die 
Hemmung  der  Streckung,  desto  mehr  erweitert  sich  das  Gebiet  der 
Streckbewegung. 

Auch  die  Patella  bleibt  von  der  höheren  Ausbildung  der  Streck-  coiinunica- 
bewegungen  durch  das  Gehen  nicht  unberührt.    Der  mächtige  Extensor  tjon  mit  dem 
quadriceps  zieht  sie  allmählig  höher  und  höher  und    endlich  soweit  te/^e"Q*u'|i. 
über  den  oberen  Rand  der  Gelenkfläche  des  Femur  hinaus,  dass  am    aiiceps. 
Schluss  der  Streckung  nur  noch   ein  kleiner  unterer   Abschnitt   der 
Patella   mit  der  Femurgelenkfläche  in  Contact  steht,   der  grössere 
Theil  der  Patellagelenkfläche  aber  auf  die  sehr  fettreiche  Synovialis 
sich  stellt.     Der  Synovialsack  wird  hierdurch  nach  'oben  erweitert 
und  tritt  endlich,  wenigstens  bei   der  überwiegenden  Mehrzahl  der 
Individuen,  in  Communication  mit  dem  Schleimbeutel  des  M.  quadri- 
ceps.    Die  Gelenkhöhle  reicht  alsdann,  oft  einige  Zoll  weit  über  den 
obern  Rand  der  Femurgelenkfläche  hinaus   —  eine  nicht  zu  unter- 
schätzende Erweiterung,  welche  die  Flächenausdehnung  der  Synovialis 
und    damit   die   Gefahren   ihrer   Entzündungen  in  ungewöhnlichem 
Maassstab  vermehrt. 


Das  obere  Fibulagelenk  hat  trotz  seiner  nahen  räumlichen  Be-  ^,  ^  ^t\ 

o  Oberes  Fibu- 

ziehungen  mit  dem  Kniegelenk  nichts  zu  schaffen.  Die  einzigen  largeient. 
Bewegungen,  welche  in  ihm  ausgeführt  werden,  sind  diejenigen,  zu 
welchen  die  Fibula  durch  die  Bewegungen  des  Talo-Cruralgelenks, 
besonders  durch  die  Form  der  Talusrolle  genöthigt  wird.  Weder 
die  Mechanik  seiner  fast  planen  Flächen,  noch  seine  Entwicklung, 
noch  endlich  seine  Erkrankungen,  welche  überaus  selten  sind,  bieten 
ein  genügendes  Interesse,  so  dass  dieses  Gelenk  im  Folgenden  ganz 
unberücksichtigt  bleiben  kann.  In  den  sehr  seltenen  Fällen,  in  welchen 
eine  Communication  seiner  Synovialhöhle  mit  dem  grossen  Synovial- 
sack des  Kniegelenks  vorliegt,  kann  das  obere  Fibulagelenk  an  den 
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Entzündungen  des  Kniegelenks  einen,  übrigens  ganz   unwesentlichen, 
Antlieil  nehmen. 


§  454. 
Allgemeines, 


b.  Die  Entzündungen  des  liiiiegelenks. 

Die  Frequenz  der  Entzündungen  des  Kniegelenks  (§  129),  die 
Leichtigkeit,  mit  welcher  man  an  dem  grossen  Gelenk  mit  ausge- 
dehnten subcutanen  Partieen  des  Synovialsacks  die  entzündlichen 
Symptome  erkennen  und  verfolgen  kann,  und  endlich  die  grosse  func- 
tionelle  und  vitale  Gefahr,  welche  die  Entzündungen  dieses  Gelenks 
dem  Kranken  bringen,  —  alle  diese  Momente  erheben  die  Kniege- 
lenkentzündung auf  das  höchste  Niveau  der  klinischen  Bedeutung. 
Wollte  ich  die  Aufgabe  lösen,  ein  vollständiges  Bild  der  Kniegelenk- 
entzündungen zu  zeichnen,  so  müsste  ich  nicht  nur  den  ganzen  Inhalt 
des  allgemeinen  Capitels  (IV)  über  Gelenkentzündung  reproduciren, 
sondern  dieses  Capitel  überall  durch  die  Bemerkungen  über  die  localen 
Verhältnisse  ergänzen  und  erweitern.  Dann  wäre  zwar  den  Gesetzen 
der  wissenschaftlichen  Systematik  Genüge  geschehen;  aber  meine 
Arbeit  würde  dann  auch  kein  besseres  Loos  verdienen,  als  es  so  vielen 
echt  systematischen  Abhandlungen  in  unsrer  Wissenschaft  zu  Theil 
wird  —  das  Loos,  nicht  gelesen  zu  werden.  Ich  ziehe  es  vor,  vieles 
dem  ürtheil,  der  Combination  des  Lesers  zu  überlassen;  die  Kennt- 
niss  der  allgemeinen  Pathologie  der  Gelenkentzündung,  wie  sie  etwa 
aus  der  Lecture  jenes  Capitels  (I.  Hälfte  §  48 — 187)  gewonnen  wer- 
den kann,  combinirt  mit  der  Kenntniss  der  anatomischen  Verhältnisse, 
wie  sie  unter  Benutzung  der  in  §  437 — 453  gegebenen  Beschreibung 
an  der  Leiche  erworben  werden  kann,  würde  für  den  diagnosticirenden 
und  behandelnden  Arzt  wohl  in  jedem  einzelnen  Fall  von  Kniegelenk- 
entzündung auf  jede  wichtige  Frage  eine  richtige  Antwort  geben. 
Ich  beschränke  mich  deshalb  im  Folgenden  darauf,  aus  meinen  klini- 
schen Erfahrungen  einzelnes  mitzutheilen,  was  mir  für  das  Verständ- 
niss  der  Kniegelenkentzündung  am  wichtigsten  scheint.  Unwichtig 
freilich  ist  kein  Theil  der  Lehre  von  der  Kniegelenkentzündung,  und 
schwere  Verantwortung  trifft  den  Arzt,  welcher  in  leichtsinniger  Un- 
wissenheit die  Bedeutung  auch  der  leichtesten  Form  der  Kniegelenk- 
entzündung verkennt  und  ohne  Sorgfalt  behandelt.  Manches  Grab 
deckt  in  jedem  Jahr  manche  therapeutische  Sünde  zu,  welche  bei 
der  Behandlung  der  Kniegelenkentzündung  begangen  wurde. 
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Die  Synovitis  serosa  nimmt  am  Kniegelenk,  wie  wohl  an  §  .^^'^^  ^y^^" 
allen  Gelenken,  am  häufigsten  ihre  Entwicklung  aus  einem  trauma-  des  Knk-'' 
tischen  Bluterguss  nach  Contusion  des  Gelenks.  Seltener  finden  wir  geienks. 
den  Hydrops  des  Kniegelenks  als  spontane  Erki'ankung,  d.  h.  als 
Krankheit  ohne  erkennbare  nächste  Ursache  bei  Personen  von  schwäch- 
licher, sogen,  lymphatischer  Constitution,  gelegentlich  wohl  auch  bei 
allgemeinen  Kreislaufstörungen  (Herzfehlern  u.  s.  w.)  als  Ausdruck 
der  venösen  Stase  und  bei  localen  Kreislaufstörungen,  z.  B.  bei  Tu- 
moren des  Oberschenkels,  bei  denen  man  ebensowohl  an  Störung  der 
lymphatischen  Circulation,  wie  au  die  Compression  der  grossen  Blut- 
gefässstämme  denken  kann.  Die  Diagnose  bleibt,  solange  die  Syno- 
vitis nur  als  serosa  besteht,  sehr  leicht  aus  der  Inspection  und  Pal- 
pation zu  stellen.  Besonders  deutlich  fühlt  man  die  Fluctuation  in 
dem  oberen  vorderen  Recessus  der  Synovialis  unter  dem  M.  extensor 
bei  grossen  Ergüssen  durch  die  Untersuchung,  welche  in  §  1 1 0  beschrieben 
wurde.  Bei  kleinen  Mengen  ergossener  Synovia  müssen  die  beiden 
untersuchenden  Finger  zu  beiden  Seiten  der  Patella  eingesetzt  werden, 
um  die  Fluctuation  zu  percipiren,  und  man  muss  das  Kniegelenk  in 
eine  gestreckte  oder  fast  gestreckte  Stellung  bringen ,  weil  bei  der 
Beugung  durch  die  passive  Spannung  des  Streckapparats  (Sehne  des 
Extensor  quadriceps,  Patella  und  Ligamentum  patellare)  die  ganze 
vordere  Kapselwand  gegen  die  Gelenkflächen  der  Condyli  femoris 
angedrückt  und  die  Flüssigkeit  in  den  hinteren  Recessus  der  Synovial- 
höhle  gedrängt-  wird.  Dort  ist  sie  aber  für  die  Palpation  nicht 
zugängig,  weil  in  der  Kniekehle  dicke  Lagen  von  Weichtheilen  die 
Kapsel  des  Kniegelenks  bedecken.  Bemerkenswerth  ist  noch  in  sym- 
ptomatologischer  Beziehung,  dass  diese  hinteren  Recessus  der  Kapsel 
viel  weniger  Raum  besitzen,  als  der  grössere  vordere  Recessus;  und 
deshalb  wird  die  Beugung  des  Gelenks  bei  hochgradigen  Ergüssen 
früh  gehemmt,  weil  die  incompressibele  Flüssigkeit  in  dem  hinteren 
Recessus  nicht  genügenden  Raum  findet  und  den  vorderen  Recessus 
offen  hält.  Die  grösste  Capacität  für  die  Aufnahme  von  Flüssigkeiten 
besitzt  die  Synovialhöhle  des  Kniegelenks  bei  einer  Beugung  von 
20 — 30",  wie  neuerdings  durch  Injectionsv ersuche  an  Leichen  von 
R.  Deutsch*)  festgestellt  worden  ist.  Die  ersten  Versuche,  welche 
Bonnet**)  anstellte,  ergaben  ein  anderes  Resultat;   denn  Bonnet 


*)  Zur  Physiologie  und  Pathologie  des   Kniegelenks.     Arcliiv  d.   Heilk. 
XI.  S.  433—448. 

**)  Tratte  des  maladies  des  articulations.     II.  S.  152. 
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lässt  bei  forcirten  lujectiouen  von  Flüssigkeit  in  das  Kniegelenk  das- 
selbe eine  fast  rechtwinkelige  Beugung  annehmen.  Die  Beobachtungen 
am  Lebenden  bei  Synovitis  serosa  sprechen  entschieden  zu  Gunsten 
des  neu  gewonneneu  Resultats.  Ich  sah  bei  sehr  starken  Ergüssen 
die  Bewegungsexcursion  so  weit  reducirt,  dass  das  Kniegelenk  nicht 
bis  zum  rechten  Winkel  gebeugt,  wohl  aber  noch  vollständig  gestreckt 
werden  konnte.  Die  Mittelstellung  des  verkleinerten  Excursionswinkels 
lag  demnach  zwischen  20  und  30"  Beugung.  Die  Versuche  von 
B  0  n  n  e  t  und  Deutsch  ergeben  ferner,  was  die  klinische  Beobachtung 
seit  lauger  Zeit  ebenfalls  festgestellt  hat,  dass  nämlich  durch  grössere 
Mengen  Flüssigkeit  die  Patella  von  der  Gelenkfläche  des  Femur  abge- 
hoben wird,  und  zwar  nach  den  Messungen  Bonnet's  um  1  Ctm. 
Auch  zwischen  Tibia  und  Femur  und  zwischen  die  Menisken  und  Tibia 
dringt  die  Flüssigkeit  ein  und  bewirkt  eine  Diastase  der  Geleukfiächen 
um  1 — 3  Mm.  Ich  glaube,  dass  die  Flüssigkeitsmengen  bei  der  S3fno- 
vitis  serosa  selten  so  bedeutend  sind,  um  auch  die  letztere  Diastase 
hervorzubringen ;  der  Widerstand  der  Bänder  müsste  zu  diesem  Zweck 
überwunden  werden.  Auch  spricht  die  Regelmässigkeit  der  Beweg- 
ungen bei  der  Synovitis  serosa  gegen  eine  Distase  zwischen  Femur 
und  Tibia.  Das  Emporheben  der  Patella  erfordert  viel  geringeren 
Druck  und  eine  massige  Diastase  zwischen  Patella  und  Femur  kann 
schon  bei  unbedeutenden  Ergüssen  am  Lebenden  klinisch  nachge- 
wiesen werden.  Das  Symptom  ist  allgemein  bekannt ;  es  ist  das  soge- 
nannte Tanzen  der  Patella.  Der  drückende  Finger  des  untersuchenden 
Arztes  kann  die  Patella  auf  die  feste  Unterlage  andrücken:  sobald 
aber  der  Fingerdruck  nachlässt,  hebt  der  Druck  der  Flüssigkeit  die 
Patella  wieder  in  die  Höhe.  Das  Tanzen  ist  jedenfalls  für  die  PateUa 
nicht  sehr  kunstvoll.  Bei  hohem  Flüssigkeitsdruck,  also  bei  grossem 
Exsudat,  gelingt  es  zuweilen  nicht  einmal,  die  Patella  bis  auf  ihre 
feste  Unterlage  niederzudrücken.  Bei  gebeugtem  Knie  wird  die  Patella 
durch  die  Spannung  des  Streckapparats  niedergedrückt,  und  dann 
hört  das  Tanzen  auf. 
§  450.   Pro-         j)jg  Prognose  der  Synovitis  serosa  ist  nur  unter  gewissen  Reserven 

gnose  und  .     . 

Therapie  der  gut  ZU  stclleu.    Die  läugcrc  Daucr  dcr  Krauklioit  führt  ZU  secuudäreu 
Synovitis  gtöruugen,  welche   ihrerseits   die  Function  des  Gelenks  und  endlich 

serosa. 

sogar  das  Leben  bedrohen  können.  Grösser,  als  an  irgend  emem 
andern  Gelenk  ist  hier  die  Neigung  der  Synovialis  zum  Uebergang 
in  hyperplastische  Processe  und  des  perisynovialen  Bindgewebes  zur 
Theilnahme  auch  an  den  einfachsten  entzündlichen  Vorgängen.  Selten 
besteht  ein  seröser  Erguss  im  Kniegelenk  über  einige  Wochen,  ohne 


Das  Kniegelenk.  497 

das  perisynoviale  Gewebe  in  erkennbare  Mitleidenschaft  zu  ziehen, 
und  diese  consecutive  Erkrankung  kann  nur  durch  die  Synovialis 
selbst  vermittelt  werden.  Besonders  deutlich  tritt  die  Schwellung 
zu  beiden  Seiten  des  Ligamentum  patellare  hervor,  welche  die  Plica 
synovialis  (Ligam.  alaria)  betrifft.  Die  Gegend  fühlt  sich  voller  an, 
als  auf  der  gesunden  Seite,  und  die  Schwellung  gewährt  bei  der 
Betastung  eine  sehr  elastische  Empfindung,  welche  von  leichten 
SchmerzeDSäusserungen  des  Kranken  begleitet  ist.  Ich  möchte  des- 
halb die  Aufmerksamkeit  auf  diese  Complication  der  Synovitis  serosa 
lenken,  weil  die  Erfahrung  mich  belehrt  hat,  dass  die  Heilung  durch 
sie  sehr  verzögert  wird  und  dass  auch  Uebergänge  zur  Granulations- 
bildenden Synovitis  und  Perisynovitis  aus  dieser  Complication  statt- 
finden. Da  ferner  auch  Uebergänge  der  Synovitis  serosa  zur  sero- 
fibrinosa,  zur  Synovitis  catarrhalis  und  endlich  von  hier  aus  zur 
Synovitis  suppurativa  vorkommen,  wie  dieses  in  den  §§  51—53 
geschildert  wurde,  so  liegt  in  allen  diesen  Erfahrungen  die  strengste 
Aufforderung,  die  ersten  Stadien  der  Synovitis  serosa  sehr  sorgfältig 
zu  behandeln.  Die  Therapie  kann  einige  Wochen  nach  der  Entstehung 
des  Ergusses  noch  in  kurzer  Zeit  über  die  Krankheit  triumphiren ; 
bei  einem  Bestand  von  mehreren  Monaten  und  Jahren  kann  auch 
der  therapeutische  Kampf  gegen  die  Krankheit  Monate  und  Jahre 
dauern,  bis  er  siegreich  durchgeführt  ist.  Unglücklicher  Weise  ver- 
läuft die  Synovitis  serosa,  welche  bei  gesunden  Menschen  nach  Con- 
tusionen  des  Kniegelenks  entsteht,  in  den  ersten  Stadien  schmerzfrei, 
und  die  Kranken  ziehen  es  meist  vor,  wochenlang  mit  ihrem  Erguss 
der  Arbeit  nachzugehen  oder  nachzuhinken,  statt  sich  der  für  eine 
ordentliche  Behandlung  obligatorischen  Ruhe  zu  fügen.  Es  wäre 
dankbar  anzuerkennen,  wenn  die  Prediger  der  populären  Medicin  in 
den  Massen  die  Ueberzeugung  verbreiten  würden,  dass  eine  Contusion 
des  Knies  in  letzter  Linie  lebensgefährlich  werden  kann  und  ohne 
Zögern  möglichst  bald  nach  der  Verletzung  unter  feste  ärztliche 
Controle-  gestellt  werden  muss. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  des  Kniegelenks  lassen  die  reale 
Wirkung  einer  Reihe  sehr  einfacher  Mittel  zu,  deren  Angriffspunkt 
in  der  Hautfläche  an  der  Vorderseite  des  Kniegelenks  liegt.  Die 
Abkühlung  der  Haut  durch  Eisbeutel  wirkt  in  das  Gebiet  der  Syno- 
vialis auf  der  grossen  Fläche  durch,  in  welcher  die  Sj'^novialis  der 
Haut  nahe  liegt.  Die  ersten  Tage  nach  erfolgtem  Bluterguss  in 
das  Gelenk  indicken  die  Behandlung  mit  dem  Eisbeutel  nicht  nur 
aus  den  in  den  §§141  und  142  entwickelten  Gründen,  sondern  auch 

HüETER,   Gelenkkrankheiten.  32 
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wegen  der  hämostatischen  Wirkung  der  Kälte.  Vom  Ende  der  ersten 
Woche  ab  ist  dem  Eisbeutel  die  Behandlung  durch  Contrairritantien 
zu  substituiren.  In  wichtigen  Fällen  ist  das  zuverlässigste  unter  den 
contrairritirenden  Mitteln  das  Vesicator,  In  schneller  Folge  legt  man 
ein  kleines  Vesicator  nach  dem  andern,  etwa  in  2tägigen  Zwischen- 
räumen, oder  unter  Umständen  hüllt  man  auch  die  ganze  Vorder- 
fläche des  Gelenks  in  ein  grosses  Vesicator  ein.  Hinsichtlich  der 
Wirkung  kann  auf  §  157  verwiesen  werden.  Der  Gebrauch  der  Jod- 
tinctur  ist  weniger  zuverlässig,  doch  kann  zwischen  ihr  und  den  Vesi- 
catoren  in  hartnäckigen  Fällen  ein  Wechsel  stattfinden.  Die  Fest- 
stellung des  Gelenks  kann  bei  längerer  Dauer  der  Krankheit  nicht 
entbehrt  werden,  besonders  wenn  die  Kranken  zu  unverständig  sind, 
um  aus  eigenem  Willen  das  Gelenk  in  Ruhe  zu  lassen. 

In  den  chirurgischen  Kliniken  sammeln  sich  die  vernach- 
lässigten Fälle  von  Synovitis  serosa  an,  welche  nach  langem  Ver- 
schleppen des  Uebels  so  zu  sagen  einen  unheilbaren,  d.  h.  einen 
durch  die  gewöhnliche  Therapie  der  ärztlichen  Praxis  unheilbaren 
Charakter  angenommen  haben.  In  einzelnen  leistet  auch  dann  noch 
die  Fixation  des  Gelenks  in  einem  Gypsverband,  die  Application  der 
Vesicatore  in  einem  Fenster  desselben,  noch  etwas,  oder  auch  lassen 
sich  durch  methodische  Compression  (§  150 — 151)  gute  Erfolge  erzielen. 
Nur  geht  es  mit  der  Besserung  langsam  vorwärts,  und  dann  legt 
sich  der  Kliniker  gern  die  Frage  vor,  ob  man  nicht  durch  ein  gefahr- 
loses Mittel  schnellere  Eifecte  hervorbringen  könnte.  Die  forcirte 
Compression  nach  Volkmann 's  Methode,  welche -schon  §  151  be- 
schrieben wurde,  verdient  hier  gewiss  Berücksichtigung.  Delitsch 
hat  1.  c.  neuerdings  vorgeschlagen,  durch  forcirte  Beugung  des  Knie- 
gelenks subcutan  den  Synovialsack  zu  sprengen,  damit  das  Exsudat 
in  das  perisynoviale  Bindegewebe  eintrete  und  von  hier  aus  resorbirt 
werde.  Die  Versuche  Bonne t's  an  der  Leiche  zeigten,  dass  nach 
künstlicher  Füllung  des  Gelenks  die  forcirte  Beugung  des  Knies 
gewöhnlich  eine  Zerreissung  der  Kapsel  an  der  oberen  Grenze  des 
vorderen  Recessus  (au  der  Bursa  mucosa  des  M.  quadriceps)  bewirkt 
und  die  Flüssigkeit  zwischen  den  Muskeln  und  dem  Knochen  sich 
verbreitet.  Ob  mit  dieser  subcutanen  Oeffnung,  deren  Herstellung 
auf  diesem  neuen  Weg  voraussichtlich  ziemlich  gefahrlos  wäre,  auch 
die  Resorption  des  Exsudats  gegeben  wäre,  muss  vorläufig  fraglich 
bleiben.     Sah  doch   Heineke*)  einen  Kranken   mit  Hydrops   des 

*)  Beiträge   zur  Kenntniss  und  Behandlung  der  Krankheiten  des  Knies. 
Danzig.     1866.     S.  151. 
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Kniegelenks,  bei  welchem  die  Schwellung  bis  zum  Ligam.  Pouparti 
reichte,  das  Exsudat  also  gewiss  längst  die  Grenzen  der  Synovialis 
überschritten  hatte,  und  doch  die  Heilung  nicht  erfolgt  war. 

Nach  neuen  Untersuchungen,  weicheich  von  Herrn  Dr.  Weiden- 
müller an  Leichen  in  Betreff  der  Wirkungen  der  permanenten 
Extension  oder  Distraction  des  Kniegelenks  (vgl.  §  153)  anstellen 
liess,  wäxe  auch  von  diesem  Verfahren  etwas  für  die  Kesorption  des 
Exsudats  zu  hoffen ;  und  zwar  deshalb,  weil  bestimmte  Mechanismen 
der  Distraction,  so  paradox  es  auch  lauten  mag,  den  Druck  im  Gelenk 
vermehren.   Ich  komme  auf  diesen  Punkt  noch  im  Folgenden  zurück. 

lieber  den  Werth  und  die  Technik  des  Function  bei  Hydrar- 
thrus  habe  ich  mich  schon  in  §  164  genügend  ausgesprochen. 
Besonders  möchte  ich  noch  meine  Warnung  vor  Injectionen  von  Jod- 
tinctur»in  das  Gelenk  wiederholen.  Gegenüber  der  Möglichkeit,  auf 
diesem  therapeutischen  Weg  eine  Synovitis  suppurativa  mit  ihren 
Gefahren  hervorzurufen,  wird  man  darauf  hingewiesen,  Geduld  zu 
üben  und  auf  dem  langsamen  therapeutischen  Weg  durch  Contrairri- 
tantien,  Fixation  und  Compression  nicht  cito,  aber  tuto  fortzuschreiten. 


Als  Typus  der  Gelenkeiterung  darf  die  traumatische  Kniegelenks-  ^^^^f  "g^^Jp"' 
eiterung   gelten.    Die    Synovitis   suppurativa  des  Kniegelenks   rativa  des 
nach  perforirenden  Verletzungen  zeigt  -en  gros   alle  deletären  Sym- ^^^J^^|®^^^^^^^ 
ptome  der  Gelenkeiterung,  und  wir  dürfen  nur  das  Bild  einer  Schuss-    wunden. 
Verletzung  des  Kniegelenks  mit  gewöhnlichem  Verlauf  zeichnen,  um 
die  Bedeutung  der  Kniegelenkseiterung  in  klarem  Lichte  erkennen 
zu  lassen.    Dass  die  ZeichnuQg  nach  dem  Leben  geschieht,  dafür 
bürgt  die  frische  Erinnerung  an  die  Lazaretherlebnisse   des  letzten 
Kriegs,  welche  gleich  mir  wohl  jedem  Arzt,   der  in  der  Nähe  des 
S.chlachtfeldes  wirkte,  in  unverlöschlichen  Zügen  eingeprägt  worden  ist. 

Der  Verletzte  wird  wimmernd  vor  Schmerz  gelagert.  Die  beiden 
kleinen  Hautwunden,  von  einem  schwärzlichen  Schorf  bedeckt,  welche 
die  Ein-  und  Ausgangsöffnung  der  Kugel  bilden,  lassen  kaum  ahnen, 
welch  gefahrvolle  Verletzung  hinter  ihnen  verborgen  liegt.  In  den 
selteneren  Fällen,  in  welchen  die  Kugel  die  Knochen  intact  liess, 
oder  nur  einen  einfachen  Cylinder  aus  dem  Knochen  ausschlug,  ohne 
ihn  zu  zertrümmern,  ist  der  Verletzte  noch  in  der  Lage,  sein  Knie 
etwas  bewegen  zu  können,  und  zuweilen  bleibt  die  Schwellung  noch 
für  einige  Tage  so  gering,  dass  man  oft  grosse  Mühe  hat,  den  Ver- 
letzten von  der  grossen  Bedeutung  und  von  der  Gefahr  der  Wunde 
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zu  überzeugen.  Bald  nach  wenigen  Stunden,  bald  nach  Tagen,  bald 
nach  einigen  Wochen  entwickelt  sich  das  Drama  der  acuten  Ver- 
jauchung und  acuten  Vereiterung  des  Gelenks.  Die  Gelenkgegend 
schwillt  bis  auf  das  Doppelte  ihres  IJmfangs  an ;  die  Haut  wird  ödematös 
infiltrirt,  ihre  Fläche  geröthet  und  für  die  betastende  Hand  glühend 
heiss  anzufühlen.  Die  heftigsten  Schmerzen  lanciniren  quer  durch 
das  Gelenk  und  strahlen  zum  Unterschenkel  und  Oberschenkel  aus. 
Der  feste  Tritt  des  Wärters,  das  Zuschlagen  der  Thür  lässt  den 
Kranken  schmerzhaft  zusammenzucken.  Das  Fieber,  oft  von  einem 
heftigen  Schüttelfrost  eingeleitet  und  in  seinem  Verlauf  von  Frost- 
empfindungen und  neuen  Frösten  begleitet,  schnellt  sofort  zu  seiner 
höchsten  Höhe.  Die  thermometrische  Messung  ergiebt  40—41,  50. 
Die  Schwellung  der  Weichtheile  steigt  zuweilen  in  wenigen  Stunden, 
gewöhnlich  in  wenigen  Tagen  am  Oberschenkel  empor,  und  zum 
Unterschenkel  herab.  Am  ersteren  erscheint  sie  besonders  früh  und 
entwickelt  sich  hier  zu  bedeutender  Höhe.  Die  phlegmonöse  Infil- 
tration des  subfascialen  und  subcutanen  Bindegewebes  folgt  dem  Weg, 
welchen  die  Eiterung  in  der  Tiefe  nimmt.  Ist  nicht  schon  durch 
den  Schusscanal  der  Eiterung  eine  freie  Bahn  in  die  Bindegewebs- 
räume  zwischen  den  Muskeln  des  Oberschenkels  gegeben,  so  bahnt 
sie  sich  selbst  den  Weg,  indem  sie  an  der  oberen  Grenze  des  vorderen 
ßecessus  die  Synovialkapsel  durchbricht.  Das  Fieber  wird  von  der 
Grösse  der  eiternden  Fläche,  von  der  Zahl  der  Lymphgefässe,  welche 
die  fiebererregenden  Stoffe  aus  dem  Eiter  in  die  Gesammtcirculation 
tragen,  auf  seiner  Höhe  erhalten.  Wenn  der  Kranke  lange  genug 
lebt,  so  bilden  sich  in  den  Muskelvenen  des  Oberschenkels  Thromben, 
welche  sich  jauchig  imbibiren  und  welche  eitrig  zerfallen.  Die  Vena 
profunda  femoris  führt  ihre  abgebröckelten  Stücke  zum  Herzen,  und 
so  gelangen  sie  zu  den  Lungen  und  weiter.  Die  Metastasen  leiten 
den  Schlussact  ein ;  er  gipfelt  fast  immer  im  Tod.  Oft  genügt  auch 
das  einfache  septikämische  und  das  einfache  Eiterungsfieber  ohne 
Metastasen,  um  den  kräftigen  Körper  zu  tödten.  Mit  entsetzlicher 
Schnelle  kann  zuweilen  die  acute  Verjauchung  und  Vereiterung  des 
Kniegelenks  zum  Ende  verlaufen;  Aach  wenigen  Stunden  verfallen 
die  Gesichtszüge  zur  Unkenntlichkeit,  die  heisse  Haut  wird  plötzlich 
kühl  und  bedeckt  sich  mit  einem  kalten,  klebrigen  Schweiss.  Das 
Bewusstsein  schwindet,  der  Herzschlag  erlischt.  Glücklich  freilich 
ist  das  Loos  des  schnellen  Todes  noch  zu  preisen  im  Verhältniss  zu 
dem  unglücklichen  Schicksal,  welches  die  Verwundeten  die  stürmischen 
Erscheinungen  der  ersten  Wochen  überwinden  lässt,  um  sie  nach 
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Monaten  durch  die  Erschöpfung  der  Kräfte  in  Folge  der  copiösen 
Eiterung  an  traumatischer  Phthisis  zu  Grunde  gehen  zu  lassen. 

Man  muss  zugeben,  dass  sich  die  einzelnen  Varietäten  im  Ver- 
lauf der  Gelenkeitermig  nach  perforirenden  Wunden  des  Kniegelenks 
nicht  classificiren  lassen.  Zwischen  dem  Tod,  welcher  in  den  ersten 
Tagen  im  Feldlazareth,  und  dem  Tod,  welcher  erst  erfolgt,  nachdem 
der  Verletzte  vielleicht  noch  einige  Badekuren  zur  Schliessung  seiner 
Gelenkfisteln  durchlebt  hat,  liegt  eine  lange  Zeit,  und  in  ihr  liegen 
eine  Menge  von  Eventualitäten.  Zu  ihnen  gehören  auch  die  Even- 
tualitäten der  Heilung,  und  sie  kann  ebensowohl  schon  wenige  Wochen 
nach  der .  Verwundung  definitiv  vollendet  sein,  als  sie  auch  manch- 
mal noch  nach  Jahren  eintritt.  Wie  gern  möchte  der  Kliniker  dem 
kriegs-chirurgischen  Anfänger  in  katechetischen,  kurzen  Sätzen  sagen: 
bei  der  einen  Art  der  Verletzung  musst  Du  amputiren,  bei  der  andern 
musst  Du  conserviren,  bei  der  dritten  musst  Du  reseciren,  bei  der 
vierten  incidiren  u.  s.  w.  In  der  That  geschieht  auch  etwas  der  Art, 
um  dem  praktischen  Bedürfniss  zu  genügen,  doch  soll  man  nie  ver- 
gessen, dass  allen  solchen  Sätzen  nur  ein  relativer  Werth  beigemessen 
werden  darf.  An  keinem  Gelenk  erfordert  die  Behandlung  der  trau- 
matischen Eiterung  mit  so  gebieterischer  Strenge  die  umfassendsten 
Kenntnisse  der  allgemeinen  Pathologie  der  Gelenkentzündung,  als 
gerade  am  Kniegelenk.  Nur  diese  Kenntniss  befähigt  den  Arzt  zur 
Wahl  der  richtigen  Methode  der  Behandlung.  Unter  dieser  Keserve 
stelle  auch  ich  mein  therapeutisches  Glaubensbekenntniss  über  die 
Schussverletzungen  des  Kniegelenks  auf.  - 

1)  Alle  Schussverletzungen  des  Kniegelenks,  welche§  ^ss.    -Die 

•j.oi-jj/>  j  1  TT-  1  i'-j-i-        primäre  Am- 

mit  bplitteriracturen  der  Knochen  complicirt  sind,  in-p„tatiou  te 
diciren  die  möglichst  primäre  Amputation  des  Ober- ^^liegeienk 
schenkel^s  oberhalb  des  Kniegelenks.  Diesen  Satz,  welcher 
im  Gegensatz  zu  den  allgemeinen  Grundsätzen  der  couservativen 
Chirurgie  steht,  stelle  ich  als  den  wichtigsten  an  die  Spitze  der 
übrigen.  Seine  Begründung  liegt  nicht  etwa  in  der  absoluten  Letha- 
lität  der  Verletzung ;  denn  ich  weiss  sehr  wohl,  dass  auch  die  Splitter- 
fracturen  des  Femur,  der  Tibia  und  der  Patella  bei  gleichzeitiger 
Eröffnung  des  Gelenks  hi  dem  einen  oder  andern  Fall  heilen  können. 
Leider  denkt  später  der  behandelnde  Arzt  mehr  an  einen  einzelnen, 
günstig  verlaufenen  Fall  dieser  Art,  als  vielleicht  an  ein  Dutzend 
anderer  Fälle,  welche  tödtlich  endeten,  und  lässt  sich  durch  seine 
veremzelte  Erfahrung  in  seinem  Handeln  leiten;  ja  durch  seme  Er- 
zählungen, welche   mit  einer  begreiflichen  Vorliebe  der   günstigen 
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Kesultate  der  conservativen  Behandlung  gedenken,  leitet  er  auch  das 
Handeln  anderer  Collegeu  in  falsche,  allzu  conservative  Bahnen. 
Jedenfalls  liegt  doch  die  Frage  so,  ob  wir  in  der  vorliegenden  Kate- 
gorie der  Fälle  durch  die  primäre  Amputation  erheblich  mehr  Men- 
schenleben retten,  als  durch  die  Conservation ;  und  die  Mehrzahl  der 
Chirurgen  wird  mit  mir  diese  Frage  bejahen.  Zwei  Verwundete  mit 
der  Amputation  am  Leben  erhalten  sind  mit  je  emem  Bein  doch 
mehr  werth,  als  wenn  emem  von  ihnen  durch  die  conservative  Be- 
handlung Leben  und  Extremität  erhalten  worden,  der  zweite  aber 
mit  dem  conservirten  Bein  gestorben  wäre.  In  den  günstigen  Erfahr- 
ungen, welche  auch  der  letzte  Krieg  über  die  primäre  Amputation 
ergeben  hat,  ist  die  Pflicht  begründet,  dass  man  dem  Verletzten, 
welcher  eine  Splitterfractur  eines  der  genannten  Knochen  mit  Eröff- 
nung des  Gelenks  erkennen  lässt,  die  Amputation  vorschlage  und 
dringend  befürworte.  Wird  sie  abgelehnt,  so  hat  man  nun  mit  der 
grössten  Sorgfalt  die  conservative  Behandlung  einzuleiten,  bestehend 
in  Lmnobilisation,  wo  möglich  in  einem  gut  liegenden  Gjpsverband 
(vgl.  §  148),  nach  vorgängiger  Extraction  der  ganz  lose  liegenden 
Knochensplitter  und  Keposition  der  Fractur.  Die  Wunden  werden 
mit  Carbolcharpie  bedeckt,  um  das  Eindringen  der  Fäulnisserreger 
in  die  Gelenkhöhle  abzuhalten.  Jeder  nicht  durchaus  nothwendige 
Transport  muss  vermieden  werden.  Im  übrigen  verfährt  man  weiter 
nach  den  Kegeln,  welche  im  Folgenden  (§  460  u.  461)  gegeben  sind. 
In  die  Kategorie  der  Kniegelenkschüsse,  welche  für  die  primäre 
Amputation  bestimmt  sind,  schliesse  ich  auch  noch  die  Fälle  ein, 
in  denen  zwar  kerne  Commhmtion  der  Fragmente,  aber  eine  ausge- 
dehnte Bildung  von  Spalten  in  der  Knochensubstanz  zu  constatiren 
ist,  also  alle  diejenigen  Gelenkschussfracturen ,  welche  nicht  zu  den 
einfachen  Lochschüssen  gehören.  Ich  möchte  in  diesem  Punkt  einen 
Schritt  weiter  gehen,  als  v.  Langenbeck.*)  Er  reducirt  die  für 
sofortige  Amputation  bestimmten  Fälle  auf  diejenigen,  „bei  denen  die 
Gelenkenden  in  mehrere  vollständig  abgetrennte  Fragmente  zerschmet- 
tert, die  Weichtheile  nebst  den  Condylen  m  grosser  Ausdehnung  zer- 
rissen sind,  oder  wo  Blutungen  aus  Art.  oder  Vena  poplitaea  statt- 
finden". Die  Gefahr  der  comminutiven  Gelenkschussfracturen  liegt 
nach  meiner  Ueberzeugung  weniger  in  den  Dislocationen,  welche  die 
Splitter  zeigen,  als  üi  der  Eetention  der  Wundsecrete  zwischen  den 


*)  üeber  die  öchussfracturen  der  Gelenke  und  ihre  Behandlung.    Berlin. 
1868.     S.  36. 
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Fragmenteu.  Deshalb  lege  ich  auch  Gewicht  darauf,  dass,  wenn 
man  sich  auf  Wunsch  des  Kranken  auch  unter  diesen  schweren 
Umständen  zur  couservativen  Behandlung  entschliesst,  wenigstens  die 
Extraction  der  lockersten  Splitter  sofort  stattfinde,  welche  keine  Chance 
für  die  Wiederanheilung  darbieten.  Die  Gefahr  der  Eetention  der 
Wundsecrete  ist  nun  bei  ausgedehnten  Fissuren  fast  ebenso  gross, 
wie  bei  Comminutivfracturen,  und  deshalb  fallen  solche  Schüsse,  wenn 
sie  erkannt  werden  können,  noch  in  den  Kayon  der  radicalen  Therapie 
durch  Amputation.  Die  Indication  durch  bedeutende  arterielle  und 
venöse  Blutung  ist  an  sich  klar.  Die  Verletzung  der  Weichtheile 
kann  gewiss  ebenfalls  der  Art  sein,  dass  sie,  z.  B.  bei  Emwirkung 
grosser  Granatsplitter,  keine  Hoffnung  auf  Erhaltung  der  Extremität 
geben;  doch  ist  hier  eine  genaue  Abwägung  der  Verhältnisse  des 
einzelnen  Falls  geboten.  Z.  B.  kann,  wie  ich  in  einem  Fall  beobach- 
tete, die  breite  Eröffnung  des  Gelenks  durch  einen  Granatsplitter 
geradezu  günstige  Verhältnisse  für  die  Heilung  setzen,  indem  durch 
die  Oeffnmig  die  Wundsecrete  frei  abfliesseu.  In  diesem  Fall  genügten 
einige  unterstützende  Incisionen,  um  den  Abfluss  ganz  zu  reguliren 
und  so  die  definitive  Heilung  zu  bewirken. 

Auf  die  primäre  Ausführung  der  Amputation  bei  diesen  schwersten 
Schusswunden  des  Kniegelenks  muss  meines  Erachtens  gedrungen 
werden.  Die  späte  Amputation  verhält  sich  in  ihren  Erfolgen  zu 
den  Resultaten  der  frühen  Amputation  (d.  h.  immer  nur  für  die 
Splitterfracturen  mit  Gelenkverletzung)  ungefähr  so,  wie  das  Heraus- 
ziehen eines  im  Wasser  Verunglückten  nach  einer  Minute  zu  dem 
Herausziehen  nach  10  Minuten.  Ein  einziger  Fiebertag,  welcher  die 
Körperwärme  des  Verletzten  zwischen  40  und  41  ^  hielt,  raubt  ihm 
eine  Quantität  von  Körperkraft,  welche  für  das  Ertragen  des  opera- 
tiven Eingriffs  und  seiner  Folgen  geradezu  entscheidend  hätte  sein 
können.  Um  ein  Beispiel  von  den  vorzüglichen  Erfolgen  der  echt 
primären,  d.  h.  noch  auf  dem  Verbandplatz  ausgeführten  Amputa- 
tionen bei  schwersten  Knieverletzungen  zu  geben,  will  ich  nur  anführen, 
dass  während  und  nach  der  Schlacht  von  ChampigTij  bei  Paris  (2. 
Decbr.  70)  von  den  auf  dem  Verbandplatz  des  Sanitätsdetachements 
durch  den  Assistenten  der  Greifswalder  Khnik,  Herrn  Dr.  P.  Vogt, 
ausgeführten  Oberschenkelamputationen  8  in  das  Lazareth  zu  la  Queue 
aufgenommen  wurden  und  6  dieser  Operirten  geheilt  zurückkehrten. 
Liegt  ein  Zeitraum  von  nur  24  Stunden  zwischen  der  Verwundung 
mid  der  Operation,  so  ist  die  Prognose  entschieden  schlechter,  zumal 
wenn  der  Transport  von  dem  Schlachtfeld  zum  Lazareth  nicht  in 


504  IX.  Capitel. 

vollkommener  Immobilisation  erfolgte.  Nun  bewegt  sich  schon  das 
Amputationsmesser  in  infiltrirten  Weichtheilen  mit  erweiterten  Lymph- 
gefässen;  das  Wundfieber  steigt  nach  der  Amputation  hoch  an  und 
die  Kranken  erliegen  mit  grösserer  Wahrscheinlichkeit  der  Pyämie. 
Hier  heisst  es  schnell  und  energisch  handeln. 

In  jenem  ersten  therapeutischen  Satz  habe  ich  auch  die  Noth- 
wendigkeit  der  Amputation  oberhalb  des  Kniegelenks  betont.  Bei 
frischen  Verletzungen  und  primärer  Amputation  liegt  es  in  manchen 
Fällen  nahe,  nach  zwei  neuen  Operationsmethoden  die  Trennung  der 
Extremität  noch  im  Bereich  des  verletzten  Gelenks  vorzunehmen, 
entweder  nach  der  Methode  von  Gritti  (mit  Erhaltung  der  Patella 
und  Aufpflanzung  derselben  auf  die  Femursägefläche)  oder  nach  der 
Methode  der  Amputatio  trans-condyhca  (Lücke).  Ich  habe  mich 
weder  ^it  der  einen,  noch  mit  der  anderen  Methode  befreunden 
können;  das  Zurücklassen  von  einzelnen  Recessus  der  Synovialkapsel 
am  Amputationsstumpf  verschlechtert  die  Prognose,  und  bei  der  Con- 
struction  der  künstlichen  Extremitäten  kommt  es  gar  nicht  darauf 
an,  ob  vom  Oberschenkel  ein  Zoll  mehr  oder  weniger  erhalten  wurde. 
Ich  ziehe  die  Trennung  zwischen  mittlerem  und  unterem  Dritttheil 
jeder  Amputation  vor,  welche  im  Bereich  des  Kniegelenks  ausge- 
führt wird. 
§459.  con-  2)  Schussverletzungen  des  Gelenks  ohne  Knochen- 
iandiungderverletzung  odcr  mit  einfachen  Lochschüssen  in  der 
^"'!^®^®"'''Knochensubstanz  müssen  conservativ  behandelt  werden. 

schus.se.  . 

Dieser  Satz  ist  wohl  ebenso  wichtig,  als  der  erste.  Er  definirt  mit 
einer  gewissen  Schärfe  die  für  die  conservative  Behandlung  zu  reser- 
virenden  Fälle,  und  ich  habe  den  Eindruck  von  dem  vorigen  Krieg ' 
erhalten,  dass  der  für  conservative  Behandlung  schwärmende  Arzt 
gegen  den  ersten  therapeutischen  Satz  kaum  schwerere  Fehler  beging, 
als  der  begeisterte  Anhänger  des  Ampijtationsmessers  gegen  diesen 
zweiten  Satz.  Vielfach  wurde  die  Ansicht  ausgesprochen,  man  solle 
jeden  Kniegelenkschuss  ohne  irgend  welche  Ausnahme  einfach  ampu- 
tiren.  *)    Zweifellos  steht  jeder  unter  dem  Einfluss  seiner  persönlichen 


*)  Eine  sonderbare  Illustration  zu  diesem  Satz  bildet  ein  Ereigniss  aus 
dem  vorigen  Krieg.  Nach  einem  grösseren  Gefecht  Avurden  in  dem  Zeitraum 
von  24— 48  Stunden  nach  den  Verwundungen  in  einem  Lazareth  6  Oberschenkel- 
amputationen wegen  Kniegelenkverletzungen  ausgeführt,  also  schon  etwas  nach 
der  Periode,  welche  die  günstigste  Prognose  gewährte.  Ein  einziger  Verwun- 
deter lehnte  trotz  aller  Pressionen,  welche  von  Seiten  der  Aerzte  auf  ihn'  aus- 
geübt wurden,  die  Amputation  ab,  wie  mir  schien  mit  vollem  Recht,  obgleich  der 
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Erfahrungen  und  Erlebnisse ;  aber  man  sollte  doch  hierin  nicht  soweit 
sich  nur  von  eigenen  Erfahrungen  beherrschen  lassen,  dass  man  die 
Erfahrungen  anderer  ignorii't.  v.  Langenbeck  beobachtete  1866 
unter  18  Schussfracturen  des  Kniegelenks  14  Heilungen  durch  die 
conservative  Behandlung;  und  wenn  dieses  ßesultat  auch  als  ein 
ungewöhnlich  günstiges  bezeichnet  werden  muss,  so  kann  ich  doch 
nur  hervorheben,  dass  auch  die  Leistungen  des  letzten  Kriegs  manchen 
guten  Erfolg  von  der  conservativen  Behandlung  perforirender  Knie- 
gelenkschusswunden aufzuweisen  haben.  Bei  unverletzten  Knochen 
ist  nicht  einmal  eine  Art  von  primärer  Heilung  der  ganzen  Schuss- 
^.vunde  ausgeschlossen,  d.  h.  einer  schnellen  Heilung  unter  sehr  ge- 
ringer Eiterung  des  Schusscanals  und  ohne  jede  Gelenkschwellung, 
eine  Heilung,  welche  dann  auch  die  Functionen  des  Gelenks  ziemlich 
intact  lässt.  Häufiger  tritt  die  Kniegelenkentzünduug  bei  diesen 
Schussverletzungeu  ein ;  doch  kann  sie  bei  guter  Immobilisation  und 
bei  consequenter  Eisbehandlung  den  Charakter  der  Synovitis  hyper- 
plastica  tragen,  und  wenn  diese  dann  auch  nach  Monaten  zu  einer 
Verödung  des  Gelenks  durch  Verwachsung  der  Synovialfalten  und 
Gelenkflächen  führt,  so  wird  das  Bein  doch  tragfähig  und  der  Kranke 
hat  ausser  seinem   Leben  doch   auch  noch  die  Extremität  gerettet. 

Die  conservative  Behandlung  der  perforirenden  Kniegelenkschüsse 
muss  mit  der  grössten  Sorgfalt  geleitet  und  überwacht  werden.  Auch 
kann  sie  keineswegs  den  Gebrauch  des  Messers  entbehren ;  ja  in  sehr 
vielen  Fällen  ist  nur  von  dem  richtigen  Gebrauch  des  Messers  der 
Segen  der  conservirenden  Behandlung  zu  erwarten.  So  möchte  ich 
als  weiteren  therapeutischen  Satz  aufstellen: 

3)  Bei  conservativerBehandlung  perforirender  Knie-     i§  ^*''^- 

111  j  I^A4.■^r^4-■L.■4.A         Behandlung 

gelenkschusswunden    erfordert    das   Fortschreiten   derber  Kniege- 
Eiterung  in  das  perisynoviale  Bindegewebe  sofort  Ind- lenkscMsse 
sionen    zur   freien  Entleerung  des  Eiters.    Man  wird  hier     sionen. 
die  Frage  aufwerfen,   weshalb  die  Incisionen  nicht  schon  früher  für 
die   freie  Entleerung  des  Gelenkeiters  Sorge  tragen  sollen.    Ich  bin 


Verwundete  das  nicht  wissen  konnte.  Die  Kugel  war  an  dem  einen  Kand  des  Liga- 
mentum patellare  ein-  und  am  andern  Rand  ausgetreten,  ohne  die  Knochen  zu 
verletzen.  Ich  nahm  mich  seiner  an,  legte  ihn  in  einen  Gypsverband,  desin- 
ficirte  den  Wundcanal  und  Hess  Eis  appliciren.  Jene  6  Operirten  ereilte  der 
Tod.  Der  ".,  welcher  die  Operation  verweigert  hatte,  wurde  mit  seinem  Bein 
am  Leben  erhalten,  wie  ich  später  zu  meiner  grossen  Freude  hörte.  Es  war 
gewiss  ein  sonderbarer  Zufall,  welcher  so  drastisch  die  Berechtigung  der  hier 
von  mir  niedergelegten  Ansichten  erwies. 
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indessen  der  Ueberzeugung,  dass  gerade  bei  dem  Kniegelenk,  welches 
aus  anatomischen  Gründen  bei  der  oberflächlichen  Lagerung  der  Syno- 
vialis zu  beiden  Seiten  der  Patella  zu  grossen  Gelenkincisionen  auf- 
fordert, diese  Incisionen  ihre  Bedenken  haben.  Die  freie  Eröffnung 
des  Gelenks  bahnt,  wie  schon  §  1 68  hervorgehoben  wurde,  nicht  nur 
dem  Eiter  den  Weg  nach  aussen,  sondern  auch  den  Fäulnisserregern 
den  Weg  nach  innen,  und  der  complicirte  Bau  der  Synovialkapsel  lässt 
keine  Hoffnung,  dass  man  der  Verjauchung  durch  antiputride  Aus- 
spülungen Herr  werde.  Ist  von  vornherein  nach  der  Verwundung 
schon  Verjauchung  des  Gelenks,  d.  h.  Entleerung  von  stinkendem 
Secret  eingetreten,  dann  ist  überhaupt  für  den  Erfolg  der  conserva- 
tiven  Behandlung  wenig  Aussicht,  wemi  man  auch  grosse  Incisionen 
in  die  Synovialis  macht.  Ich  halte  deshalb  die  Synovialincisionen 
noch  nicht  für  durchaus  verwerflich,  aber  mir  scheint  es  statthaft, 
dass  man  in  den  meisten  Fällen  mit  den  Incisionen  wartet,  bis  die 
Eiterung  das  Gebiet  der  Synovialis  verlässt  und  in  das  perisynoviale 
Gewebe  eintritt.  Im  Kniegelenk  selbst  steht  der  Eiter  relativ  unter 
geringem  Druck,  wenigstens  unter  geringerem,  als  z.  B.  im  Hüftge- 
lenk ;  deshalb  gehören  auch  die  deletären  Fieberexacerbationen  meist 
nicht  mehr  der  remen  Gelenkeiterung,  sondern  dieser  und  der  peri- 
articulären  Phlegmone  gemeinsam  an.  Demnächst  bedingt  die  peri- 
vasculäre  Eiterung  ausserhalb  des  Gelenks  die  weitere  schwere  Gefahr 
des  eitrigen  Zerfalls  der  Thi'omben  und  der  Pyaemia  metastatica  (vgl. 
§  133).  So  liegen  also  die  Angrifl'spunkte  für  die  Therapie  ausser- 
halb des  Gelenks,  und  den  Schüttelfrösten,  den  Fiebersteigerungen, 
den  Schwellungen,  welche  besonders  am  obern  Umfang  des  Gelenks 
eintreten,  soll  das  Messer  folgen.  Seiner  Thätigkeit  allein  gelingt  es 
noch,  das  Fieber  zu  massigen  und  den  traurigen  Verlauf  zum  Tod, 
welchen  ich  §  457  schilderte,  zu  unterbrechen.  Desinficirende  Ver- 
bände müssen  von  Beginn  ab  die  Incisionswunden  decken,  damit 
nicht  noch  von  ihnen  aus  eine  Verjauchung  des  Gelenks  eintritt. 
Was  ich  §  169  über  die  Vortheile  der  periarticulären  Incisionen  aus- 
sagte, kann  ich  heute  nach  meinen  kriegs-chirurgischen  Erfahrungen 
lediglich  bestätigen. 
§  461.  Die  Unter  welchen  Umständen  man  auch  bei  den  in  2)  und  3)  berück- 
AmpTtation  sicMigteu  Katogorieu  von  perforireuden  Kniegelenkschusswunden  noch 
bei  Knie-  später  deu  conservativen  Weg  verlassen  und  zur  secundären  Anwend- 
schüssen.  ^nig  der  Amputatiou  schreiten  soll,  ist  in  kurzen  Sätzen  schwer  zu 
präcisiren.  Notorisch  sind  die  Resultate  der  secundären  Amputationen 
bei  Kniegelenkschüssen  schlecht,  aber  doch  nicht  so  schlecht,  dass 
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man  die  Operation  als  aussicMslos  betrachten  dürfte.  Eine  bestimmte 
Indication  zur  secundären  Amputation  scheint  mir  durch  die  rapid 
fortschreitenden,  durch  Incisiouen  nicht  zu  hemmenden,  septischen 
Phlegmonen  gegeben  zu  sein,  obgleich  man  A^on  diesen  Fällen  gewiss 
nicht  viele  retten  wird.  Wenn  die  im  Vorhergehenden  empfohlenen 
Incisionen  einen  sehr  stinkenden  Eiter  entleeren,  dann  ist  ihre  Wirk- 
ung auch,  sehr  unvollkommen.  Nach  Monaten  kann  die  profuse 
Eiterung  aus  den  Schussöffnungen  und  den  In cisions wunden  die  Kräfte 
des  Kranken  so  erschöpfen,  dass  man  nur  noch  m  der  Amputation 
das  einzige  Mittel  zur  Eettung  des  Verletzten  erkennt.  Der  hektische 
Zustand,  in  welchem  sich  der  Kranke  alsdann  befindet,  lässt  ül)rigens 
den  operativen  Eingriff  oft  ziemlich  gut  und  jedenfalls  besser  ertra- 
gen, als  der  acute  Marasmus,  welcher  in  den  ersten  Wochen  durch 
das  septikämische  Eieber  herbeigeführt  wird.  Endlich  kann  man  in 
manchen  Eällen  aus  der  nachweisbaren  Zerstörung  der  Gelenkbänder, 
aus  der  erkennbaren  Nekrose  der  Gelenkknorpel  oder  aus  andern 
localen  Zuständen  die  Ueberzeugung  gewinnen,  dass  überhaupt  eine 
Heilung  des  Gelenks  bis  zur  Tragfähigkeit  des  Körpers  nicht  mehr 
eintreten  wird,  -und  auch  dann  tritt  die  xlmputation  in  ihre  Rechte. 
Zuweilen  erhält  man  auch  in  den  Eällen,  welche  man  für  ungeeignet 
zm'  conservativen  Behandlung  hielt,  erst  nach  längerer  Zeit  die  Ein- 
wilHgung  des  Verwundeten  zur  Amputation,  nachdem  er  sich  selbst 
von  der  Nutzlosigkeit  der  sonstigen, Therapie  überzeugt  hat. 

Wie  den  Amputationen  und  den  Incisionen,  so  möchte  ich  auch  ^  4^--  .  ^i® 
gern  den  Resectionen  des  Kniegelenks  in  einem  präcisen  Satz  ihren  bei  Kniege- 
Wirkungskreis  in  der  Therapie  der  perforirenden  Kniegelenkschüsse     ^^''^' 

scMssett. 

anweisen.  Bei  den  Erfahrungen,  welche  ich  heute  besitze,  vermag 
ich  jedoch  nur  eme  negative  Behauptung  über  die  Resection  des 
Kniegelenks  aufzustellen.     Sie  lautet: 

4)  Die  Resection  des  Kniegelenks  soll  bei  perfori- 
renden Gelenkschüssen  nicht  unternommen  wer  den,  wenn 
die  begleitende  comminutive  Fractur  des  Femur  oder 
der  Tibia  weit  über  die  Gelenkflächen  hinaus  sich  er- 
streckt. Sie  soll  ferner  uuterble  iben,  wenn  man  nicht 
die  nöthigenGarantieen  für  eine  sorgfältige  Pflege  und 
Nachbehandlung  .des  Verwundeten  besitzt.  Die  erste 
Hälfte  dieses  Satzes  ist  leicht  zu  begründen;  denn  nach  Entfernung 
von  4  —5  Zoll  aus  der  Länge  der  Knochen,  für  welche  man  bei  die- 
sem Gelenk  keinen  Ersatz  hoffen  kaim,  erfolgt  doch  im  besten  Fall 
nur  die  Heilung  mit  Erhaltung  einer  bedeutend  verkürzten  Extremität, 
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und  ein  gutes  künstliches  Bein  würde  vielleiclit  dem  Geheilten  eine 
bessere  Stütze  abgeben,  als  sie  in  dem  Resultat  der  Eesection  ihm 
geblieben  ist.  Da  nun  die  Lebensgefahr  der  primären  Amputation 
ohne  Zweifel  geringer  ist,  als  die  Gefahi-  der  ausgedehnten  Kniere- 
section,  welche  die  intermusculären  Bindegewebsräume  weit  eröflnet 
und  deshalb  nie  ohne  ausgedehnte  Phlegmone  verläuft,  so  muss  bei 
dieser  Conen rrenz  beider  Operationen  der  primären  Amputation  ent- 
schieden der  Vorzug  gegeben  werden. 

Die  zweite  Hälfte  des  obigen  Satzes  verdient  nicht,  als  funda- 
mentale Wahrheit  in  der  Therapie  der  Kniegelenkschusswunden  be- 
trachtet zu  werden,  und  doch  berührt  sie  ein  Verhältniss,  welches 
für  die  Thätigkeit  des  Kjiegschirurgen  so  bedeutungsvoll  ist,  dass  es 
bei  Besprechung  dieser  Therapie  eine  hervorragende  Stellung  bean- 
spruchen darf.  Ich  betrachte  die  ganze  Frage,  in  wie  weit  die  Eesec- 
tion des  Kniegelenks  (mit  Ausschluss  der  eben  erwähnten  Fälle)  bei 
der  Therapie  der  Kniegelenkschusswunden  zulässig  ist,  vorläufig  als 
eine  offene ;  und  dass  sie  das  noch  ist,  liegt  in  den  eigenthümlichen 
Verhältnissen  des  Kriegs  auf  der  einen,  und  der  Kuiegelenkresection 
auf  der  andern  Seite  begründet. 

Keine  andere  Resection  bedarf  einer  so  genauen  ärztlichen  üeber- 
wachung  und  sorgfältigen  Nachbehandlung,  als  die  Resection  des 
Kniegelenks,  und  keine  andere  erschöpft  so  eingreifend  die  Kräfte 
des  Kranken,  welche  deshalb  immer  neuen  Ersatz  aus  der  kräftigen 
Nahrung  finden  müssen.  Beide  Erfordernisse  sind  in  der  Grösse  der 
zm'ückbleibenden  Wunde  begründet;  genügt  kann  ihnen  auf  dem 
Kiiegsschauplatz  nur  in  den  seltensten  Fällen  werden.  Ein  anderes 
wäre  es  in  den  Reservelazarethen ,  und  in  den  Kriegslazarethen, 
welche  hinsichtlich  ihrer  Ausstattung  mit  ärztlichen  Kräften,  Warte- 
personal und  Verpflegungsmitteln  ähnlich  gut  gestellt  sind.  In  solchen 
Lazarethen  sind  dann  auch  in  den  letzten  Kriegen  wenigstens  einzelne 
günstige  Resultate  erzielt  worden.*)    Aber  die  kleinste  Zahl   dieser 


*)  V.  Langenbeck  (üeber  die  Schussfracturen  der  Gelenke.  IS68.  S.  42) 
stellt  zusammen  (wobei  noch  bemerkt  werden  mag,  dass  Gurlt  im  Jahres- 
bericbt  f.  1S63 — 1S65,  S.  98  nicht,  wie  Langenbeck,  vor  dem  amerikanischen 
Krieg  11  Fälle  mit  3  Heilungen,  sondern  12  Fälle  mit  eiuer  Heüung  rechnet!: 

Vor  1864 7  Resectionen  mit  2  Heilungen,    .5  Todesfällen 

Krieg  in  Schleswig  (1864)  4  „  ,.1  „     '^       3  „ 

Amerikan.  Krieg  ....       11  „  „     2  „  9  „ 

Böhmischer  Krieg      ...        2  ,,  „    —         ,,  2  „ 

Summa      24  Resectionen  mit  5  Heilungen,  19  Todesfällen. 
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Verwundeten  gelangt  in  eine  so  günstige  Situation;  ja  nur  einzelne, 
für  deren  Transport  die  beste  Sorge  getragen  werden  muss,  dürfen 
in  sie  gelangen,  weil  eben  der  Transport  seine  grossen  Bedenken  hat. 
Ich  bin  deshalb  mit  dem  Entschluss,  von  den  Kniegelenki-esectionen 
gänzlich  zu  abstrahiren,  auf  den  Kriegsschauplatz  gegangen,  und  nur 
in  zwei  Fällen,  welche  mir  günstige  Aussichten  zu  bieten  schienen, 
bin  ich  dem  Entschluss,  vielleicht  nicht  zum  Besten  der  Kranken, 
untreu  geworden.  Andere  Chirurgen  sind  weniger  zaghaft  gewesen 
und  haben  es  gewagt,  in  den  Feldlazarethen  neben  dem  Schlachtfeld 
eine  grössere  Keihe  von  Kniegelentoesectionen  auszuführen.  Ihre 
Eesultate  scheinen  mindestens  nicht  brillant  gewesen  zu  sein;  doch 
sind  die  näheren  Berichte  noch  abzuwarten  und,  wie  schon  gesagt, 
ich  beti-achte  die  Frage  noch  als  eine  offene.  Mit  Freuden  würde 
ich  mich  durch  die  Erfahrungen  Anderer  belehren  lassen,  dass  die 
Resection  des  Kniegelenks  in  allen  oder  in  vielen  Fällen  von  schweren 
Gelenkschüssen  die  Amputation  vertreten  darf. 

Für  die  Behandlung  der  Friedensverletzungen  wird  man  sich     ^  *^^- 
aus  den  vier  therapeutischen  Sätzen,  wie  ich  sie  für  die  Schussver- yerietzungen 
letzungen  im  Vorigen  begründete,  das  Nöthige  leicht  ableiten  können,  des  Knie- 
Die  schweren  Maschinenverletzungen  fallen   mehr  -in  die  Kategorie 
des   ersten  Satzes,    die   Hieb-  und   Stichwunden  in  den  Rayon  des 
zweiten  und  dritten  Satzes.     Die   günstigste  Heilung,   der  primäre 


Hinzufügen  könnte  man  nach  dem  Bericht  von  König  (v.  Langenbeck's 
Archiv  Bd.  IX.  S.  446-470) 

Im  Mainfeldzug  (1S66)  .    .        3  Resectionen  mit  l  Heilung         2  Todesfällen 
Summa      27  Resectionen  mit  6  Heilungen,  21  Todesfällen. 

Die  Zahlen  sind  im  ganzen  nicht  entmuthigend ,  wenn  man  bedenkt,  dass 
Demme  die  Mortalität  der  Kniegelenkschüsse  überhaupt  nach  den  Erfah- 
rungen des  italienischen  Kriegs  mit  76  %  beziffert.  Ich  vermuthe,  dass  die 
auf  französischem  Boden  ausgeführten  Resectionen  des  letzten  Krieges  ein 
ungünstigeres  Verhältniss,  als  die  oben  zusammengestellten  ergeben  haben. 

Uebrigens  verweise  ich  in  Betreff  der  Litteratur  über  die  Resectionsfrage 
bei  Kuiegelenkschüssen  besonders  auf  den  eben  citirten  Aufsatz  König's, 
welcher  auch  die  Ansichten  älterer  Kriegschirurgen  zusammenstellt.  Meine 
Ansichten  stimmen,  wenigstens  in  vielen  Punkten,  mit  denen  Lücke's, 
Heine's  (beide  nach  Erfahrungen  des  Schleswig'schen  Kriegs,  cfr.  die  Be- 
richte derselben  in  Langenbeck's  Archiv,  Bd.  VII.  Heft  1  u.  3),  v.  Langen- 
beck's und  König's  überein.  Die  Differenzen  zu  präcisiren  würde  bei  den 
schwankenden  Grundlagen,  auf  welchen  sich  bis  jetzt  noch  die  Discussion  be- 
wegt, ohne  besonderen  Werth  sein.  Die  grosse  vergleichende  Statistik  zwischen 
früher  Amputation,  Resection,  Incision,  und  conservirender  Behandlung  ist  noch 
zu  machen. 
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Verscliliiss  der  ganzen  Wunde  mit  intacter  Function  des  Gelenks, 
kann  auch  bei  ausgedehnteren  Verletzungen  durch  schneidende  Waffen 
noch  gelingen.  So  sah  ich  nach  einem  Beilhieb,  welcher  die  ganze 
Schneide  des  Beils  in  die  Gelenkfläche  des  Femur  hatte  eindringen 
lassen,  die  primäre  Heilung  nach  Anlegen  von  mehreren  Suturen  mit 
Hülfe  von  Gypsverband  und  Eisbeutel  eintreten.  Die  Schwellung 
des  Gelenks  bedeutet  bei  diesen  Verletzungen  an  sich  noch  nicht 
etwa  den  Eintritt  der  Eiterung ;  sie  kann  auch  einer  Synovitis  serosa 
angehören.  Erst  die  heftigen  Schmerzen,  die  locale  und  allgemeine 
Temperatursteigerung  deuten  die  beginnende  Suppuration  an,  und 
sind  eventuell  mit  Eröffnung  der  Wunde,  mit  Incisionen  und  bei 
sehr  brüsker  Entwicklung  der  Erscheinungen  sogar  mit  der  Ampu- 
tation oder  der  Resection  zu  beantworten. 

Unter  den  Entzündungen  des  Kniegelenks,  welche  auf  der  Basis 
von  Verletzungen  sich  entwickeln,  sind  endlich  noch  diejenigen  hervor- 
zuheben, welche  wii-  im  Verlauf  der  Heilung  von  subcutanen,  ein- 
fachen Fracturen  entstehen  sehn.  Obgleich  von  der  ganzen  Länge 
des  Os  femoris  ein  relativ  grosser  Theil  von  der  Kapsel  des  Knie- 
gelenks eingeschlossen  ist,  bricht  doch  durch  Fall  und  Stoss  recht 
selten  gerade  dieser  intracapsuläre  Abschnitt  des  Knochens;  ein  Ver- 
hältniss,  welches  in  der  grösseren  Fragilität  des  oberen  und  mittleren 
Dritttheils  des  Knochens  begründet  ist.  Etwas  häufiger  sind  die  Quer- 
brüche der  Patella;  auch  sie  setzen  nothwendiger  Weise  eine  Ver- 
letzung des  Gelenks,  indem  aus  den  zerrissenen  Knochengefässen 
durch  den  Spalt  der  gebrocheneu  Gelenkfläche  das  Blut  sich  in  die 
Gelenkhöhle  ergiesst.  Die  Entzündungen  des  Gelenks,  welche  die 
Heilung  der  Fractur  begleiten,  beschränken  sich  jedoch  nicht  auf  die 
einfachsten  entzündlichen  Folgen  des  Blutergusses,  welche  wir  schon 
§  455  kennen  lernten;  vielmehr  addirt  sich  noch  der,  durch  die 
heilende  Fractur  gegebene  entzündliche  Reiz  zu  den  Effecten  des 
Blutextravasats  hinzu  und  das  Resultat  ist  eine  Synovitis  hyper- 
plastica  laevis,  welche  neben  der  Synovitis  serosa  verläuft  und  zu 
Adhäsionen  der  Synovialfalten  und  selbst  zu  Verwachsungen  der 
Gelenkflächen  führt.  So  lässt  jede  Fractur  der  Patella  nach  ihi'er 
Heilung  eine  merkbare  Behinderung  der  Gelenkbewegung  zurück, 
von  der  freilich  im  Verlauf  von  Monaten  und  Jahren  nicht  viel 
definitiv  bleibt.  Immerhin  ist  es  zweckmässig,  die  Verletzten  schon 
vor  Anlegung  des  Verbands  über  die  späteren  Folgen  der  Verletzimg 
zu  unterrichten,  damit  sie  nicht  der  ärztlichen  Thätigkeit  das  Schuld 
geben,  was  in  der  Art  der  Verletzung  begründet  ist.   Die  sorgfältige 
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ImmoMlisation  in  gestreckter  Stellung,  welche  vor  Schluss  der  achten 
Woche  nicht  unterbrochen  werden  darf,  sichert  am  besten  das  Gelenk 
vor  einer  nicht  allzu  erheblichen  Behinderung  der  Bewegungen. 

Im  Vorhergehenden  wurde  schon  mehrfach  der  hyperplasirenden     ^  ^'^^\ 
Formen  der  Synovitis  am  Kniegelenk  gedacht.    Wir   sahen  sie  als  hyperpia- 
Folge   der  Contusion  nach  längerem  Bestehn  des  serösen  Ergusses,  ^*'*'''  '^®^'^ 
als   Begleiterm  der  traumatischen    Gelenkeiterung  und  endlich   die    geienks. 
mildeste  Form  auch  als  Folgezustand  der  subcutanen  Fracturen  auf- 
treten. Das  Kniegelenk  ist  aber  auch  für  die  nicht-traumatische  Ent- 
wickelung  der  Synovitis  hyperplastica  der  bevorzugte  Schauplatz,  so 
dass  wir  hier  ihre  einzelnen  Formen  noch   einer  genauen  Prüfung 
unterziehen  müssen. 

Die  Synovitis  hyperplastica  laevis  s.  pannosa  bildet  selten  für 
sich  eine  geschlossene  Erkrankung;  sie  begleitet  vielmehr  am  häufig- 
sten die  Synovitis  serosa  und  die  Synovitis  hyperplastica  granulosa, 
und  besitzt  mehi"  ein  pathologisch-anatomisches,  als  ein  klinisches 
Interesse.  Das  Kniegelenk  nun  liefert  das  schönste  Material  für  das 
anatomische  Studium  dieser  Entzündungsform  und  vielfach  wurde  mir 
an  amputirten  und  resecirten  Kniegelenken  die  Gelegenheit  zu  diesem 
Studium  geboten,  so  dass  meine  allgemeinen  Bemerkungen  über  die 
pannöse  Synovitis  wesentlich  auf  Beobachtungen  am  Kniegelenk  basi- 
ren  (vgl.  §  60).  In  beachtenswerther  Weise  knüpft  sich  der  patho- 
logische Process  an  die  physiologischen  Vorgänge  an,  welche  in  der 
Entwicklungsgeschichte  des  Gelenks  §  449  berührt  wurden.  Wie  an 
dem  fötalen  Gelenk  gewisse  Zonen  der  Gelenkflächen  wegen  mangeln- 
den Contacts  mit  der  correspondirenden  Gelenkfläche  mit  gefäss- 
haltigen  Synovialfortsätzen  bedeckt  werden,  so  ziehen  unter  gleichen 
Bedingungen  bei  der  entzündlichen  Ruhestellung  des  Gelenks  als 
Producte  der  entzündlichen  Reizung  ebenfalls  gefässhaltige  Synovial- 
fortsätze  über  die  Knorpelflächen.  Ja,  diese  entzündlichen  Pannus- 
bildungen  folgen  sogar  gewöhnlich,  und  oft  in  sehr  überraschender 
Regelmässigkeit,  den  alten  Bahnen  des,  schon  wieder  durch  die  Geh- 
bewegungen verschwundenen  fötalen,  physiologischen  Pannus.  Solche 
Präparate  machen  ganz  den  Eindruck,  als  ob  die  verödeten  Gefäss- 
schlingen  und  Saftcanalsj^steme  auf's  neue  sich  füllten;  bald  freilich 
schreitet  die  entzündliche  Pannusbildung  weit  über  die  alten  physio- 
logischen Grenzen  vor.  Sie  überzieht  zuweilen  die  ganze  Gelenk- 
fläche der  PateUa,  schlägt  Brücken  von  einem  zum  andern  Rand  der 
Gelenkflächen  der  Femurcondylen  und  umwuchert  schliesslich  den 
grössten.  Theil  der  Knorpelflächen  des  ganzen  Gelenks.     Aber  auch 
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dann  schliesst  sie  in  ihrem  mikrogTaphischen  Verhalten  sich  eng  an 
das  schöne  Bild  der  physiologischen  Pannusbildnngen  an,    nnd  so 
gehorcht  am  entzündeten,  wie  am  fötalen  Gelenk  die  Synovialis  stets 
dem  gleichen  Gesetz. 
§465.  Indem  wir  nun  der  Synovitis  hyperplastica  granulosa 

iiyp^rpi'gra- am  Kniegelenk  näher  treten,  darf  sogleich  vorausgeschickt  werden, 
niüosa  (Tu-  (jass  dlcscs  anatomische  Wort  sich  mit  dem  alten  klinischen  BegTiff" 
geim).  des  Tumor  albus  genu  ziemlich  vollkommen  deckt  (vgl.  §  64). 
Der  letztere  Begriff  wurde  construu-t  aus  einer  sehr  äusserlichen  Be- 
trachtung der  Krankheit.  Die  weisse  Färbung  der  ödematös  ge- 
schwollenen Haut,  welche  die  geschwollenen  Gewebe  der  S3movialis 
und  der  perisynovialen  Schichten  bedeckt,  gab  dem  Krankheitsbild 
diesen  sonderbaren,  übrigens  bedeutungslosen  Namen.  Kein  anderes 
Gelenk  ist  von  der  Synovitis  granulosa  ausgeschlossen,  aber  man  wird 
es  begreiflich  finden,  dass  die  alte  Pathologie  dieser  Entzündungs- 
form am  Kniegelenk  den  besonderen  Namen  gab,  wenn  man  beachtet, 
dass  äusserlich  sichtbare  Schwellungen,  einem  Tumor  sehr  ähnlich, 
an  keinem  anderen  Gelenk  in  solchem  Umfang  durch  die  Synovitis 
granulosa  producirt  werden.  Dem  pathologisch-anatomischen  Bild  der 
Krankheit,  wie  ich  dasselbe  in  den  §§61 — 64  zu  zeichnen  versuchte, 
den  Beziehungen  derselben  zu  andern  Entzündungsformen,  welche 
ebenfalls  dort  geschildert  wurden,  habe  ich  für  das  Kniegelenk  nichts 
Erhebliches  hinzuzufügen.  Nur  einige  ätiologische  und  klinische  Be- 
merkungen mögen  hier  noch  ihre  Stelle  finden. 
§  4c(i.  Ijj  vielen  Fällen  ist  die  Entwicklung  der  Synovitis  hypei-plastica 

der  syno-  gTauulosa  vou  allgemeinen  Störungen  der  Constitution  abhängig  zu 
vitis  granu- (je^]5;ej2^  weuu  auch  als  nächste  Ursache  eine  leichte  Verletzung  des 
Gelenks  häufig  angegeben  wird.  Die  Angabe  des  Kindes  oder  seiner 
Angehörigen,  dass  der  Entzündung  eine  Contusion  voraus  gegangen 
sei,  kann  deshalb  ganz  correct  sein,  und  doch  ist  die  entferntere 
Ursache  für  die  Entzündung,  welche  durch  die  Constitution  gegeben 
war,  wichtiger,  als  die  nächste  Ursache,  die  Verletzung.  Unter  den 
eigenthümlichen  Circulations-  und  Ernährungsstörungen  geht  die  leich- 
teste Form  der  traumatischen  Synovitis  nicht  zur  Kesolution,  sondern 
zu  den  schweren  Formen  der  Synovitis  über;  zuweilen  trotz  der  sorg- 
fältigsten Behandlung,  zuweilen  bei  geringfügigeren  x\llgemeinstör- 
ungen  wohl  nur  deshalb,  weil  jede  correcte  Behandlung  der  ersten 
Entzündung  versäumt  wurde.  Wenn  wir  nun  jene  allgemeinen 
Störungen  unter  dem  Namen  der  scrofulösen  Diathese  begreifen  wollen, 
so  lassen  sich  zwischen  den  Entzündungen  der  Lymphdrüsenschwell- 
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ungen,  welche  den  scroMösen  Habitus  feststellen,  und  der  Synovitis 
li3rperplastica  granulosa  des  Kniegelenks  sehr  schlagende  Parallelen 
ziehen.   Das  Kind,  in  seiner  Anlage  debil,  oder  durch  die  Ernährung 
debilitirt,  erkrankt  an  einer  Eeihe  von  phlyktänulären  Entzündungen 
der  Coujunctiva,  oder  an  einem  Schnupfen,  oder'  an  einer  Pharyngitis ; 
von  den  localen  Entzündungsherden   führen  die  Lymphgefässe  irri- 
tirende  Steife  in  die  nächsten  Lymphdrüsen,  also  in  dem  angenom- 
menen Fall  in  die  Lymphdrüsen ,  welche  dem  submaxillaren  Paquet 
angehören,  und  hier  entwickelt  sich  ein  junges,  gefässreiches  Granu- 
lationsgewebe,   welches   die  Kapsel  der  Drüse  ausdehnt  und  häufig 
durch  eitrige  Metamorphose   der  gewucherten  Gewebe  zur  Bildung 
käsiger  Herde  oder  zur  Perforation,   zum  Drüsenabscess  führt.    Bei 
dem  gesunden  Kind  würde  die  Drüsenschwellung  nicht  eingetreten, 
oder  bald  wieder  rückgängig  geworden  sein ;  bei  dem  Kind  von  scro- 
fulöser  Diathese  wird  die  Drüsenentzündung  permanent,  das  Granu- 
lationsgewebe schrumpft   nicht  ein  und  umgiebt  ebenso  passiv  die 
käsigen  Herde,    wie  es  die  Wandung  der  perforirten  Drüsenabscesse 
bildet,  ohne  je  eine  Tendenz   zur  narbigen  Schrumpfung  zu  zeigen. 
Ein    anderes  Kind  von   gleicher  Diathese    zieht    sich   eine    leichte 
Quetschung  des  Kniegelenks  zu;  die  Synovialis  antwortet  darauf  mit 
denselben  Processen,    welche   die  entzündlichen  LTitamente  in  den 
Lymphdrüsen  hervorrufen.     Sie  wuchert  zu  jungem,  gefässreichem 
Bindegewebe  aus  und   auch  hier  zeigt   dasselbe   keine  Neigung  zu 
narbiger  Schrumpfung,    wohl  aber  zur  partiellen  Vereiterung,   und 
auch  hier  liegen  die  beiden  Möglichkeiten  vor,    dass   der  Eiter  sich 
käsig  eindickt  (§   102)  oder  dass  er  die  Synovialis  durchbricht  und 
zur  Bildung  einer  Gelenkfistel  führt.  Eine  kleine  Differenz  zwischen 
jenen  Drüsenprocessen  und  zwischen   der  Synovitis  des  Kniegelenks 
ist  durch  die  anatomische  Verschiedenheit  der  Lymphdrüsenkapsel  und 
der  Gelenkkapsel  hinlänglich  begründet;  jene,   aus   fibrösen  gefäss- 
armen  Fasern  gewebt,  ist  selbst  wenig   entzündungsfähig  und  leitet 
deshalb   die  Entzündung  nicht  nach   aussen  in  das  periadenitische 
Gewebe  fort,  bis  die  Propagation  der  Entzündung  durch  den  Durch- 
bruch des  Eiters  vermittelt  wird;  diese  dagegen,  die  Synovialkapsel 
lässt  schon  im  Beginn  die  entzündlichen  Eeize  in  das  perisynoviale 
Gewebe  eintreten  und  die  Perisynovitis  hyperplastica   ist   die   stete 
Begleiterin   der  gleichnamigen   Synovitis.     Im  klinischen   Bild  er- 
kennen wir  die  Perisynovitis  deutlicher,  als  die  Synovitis,  welche  ihr 
zu  Grund  liegt,  und  so  scheint  es  mir,  als  ob  gerade  eine  Parallele 
mit  besser  gekannten  Processen,  wie  ich  sie  hier  zu  ziehen  versuchte, 
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für  das  klinische  Verstäudniss  der  Synovitis  hyperpl.  granul.  des  Knie- 
gelenks von  Werth  sein  kann.  Nachdem  man  durch  anatomische 
Untersuchungen,  welche  nur  dem  Fachchirurgen  in  grösserer  Menge 
sich  darbieten,  ein  Verständniss  gewonnen  hat,  so  lernt  man  bald, 
gleichsam  durch  die  Decke  der  ödematösen  Haut  und  des  infiltrirten 
perisyuovialen  Bindegewebes  durchzublicken  und  den  wesentlichen  An- 
theil  der  Synovialis  an  dem  Krankheitsprocess  zu  begreifen. 
§  467.  Dje  Verbindungen  zwischen  der   scrofulösen  Diathese  und  der 

Synovitis  Syuovitis  hyperplastica  granul.  des  Kniegelenks  bestehen  nicht  nur 
gramiiosa,  gQ  ^gj^^  g^jg  (jjg  Entzünduug  auf  dem  Boden  der  Diathese  sich  ent- 
wickelt, sondern  auch  dadurch,  dass  die  Diathese  durch  das  Bestehen 
der  Entzündung  erhalten  und  gefördert  wird.  Für  die  letztere,  hoch- 
wichtige Beziehung  ist  besonders  der  Uebergang  zur  partiellen  Eiterung 
entscheidend.  Das  an  sich  geringe  Fieber,  welches  durch  die  Eiterung 
bedingt  ist,  cousumirt  durch  seine  lange  Dauer  die  Kräfte  des  schon 
schwachen  Kranken,  und  das  eiterig  -  synoviale  Secret  der  Gelenk- 
fisteln entzieht  dem  Körper  täglich  eine  geringe  Menge  von  Er- 
nährungsflüssigkeit, deren  Ersatz  unter  den  ungünstigen  Ernährungs- 
verhältnissen auf  Schwierigkeiten  stösst.  Und  so  bereitet  sich  in 
manchen  Fällen  allmählig  der  tödtliche  Abschluss  vor;  er  erfolgt 
entweder  unter  dem  Bild  der  einfachen  Phthise,  der  Erschöpfung, 
oder  er  wird  vermittelt  durch  die  allgemeine  Eruption  einer  Miliar- 
tuberculose,  oder  durch  die  amyloide  Erkrankung  der  grossen  Unter- 
leibsdrüsen (vgl.  §  134 — 136).  Uebrigens  kommt  auch  die  Synovitis 
hyperpl.  granul.  des  Kniegelenks  als  Ausdruck  einer  allgemeinen 
Tuberculose  vor  (vgl.  §  104);  unter  den  selteneren  Fällen,  in  welchen 
wir  in  dem  erwachsenen  Alter  die  Krankheit  auftreten  sehn,  gehört 
eine  relativ  grosse  Zahl  zu  dieser  unglücklichen  Krankheitsgruppe  der 
primären  Synovialtuberculose ,  welche  nicht  einmal  mehr  einen  An- 
griffspunkt für  unsere  Therapie  bietet. 

Jeder  Zeit  kann  auch  das  Granulatiousgewebe,  welches  durch  die 
hyperplasirende  Synovitis  gebildet  wurde,  einer  totalen,  acuten  Suppu- 
ration  verfallen.  Selten  geschieht  dieses  indessen,  ohne  dass  ein 
neuer  acuter  Reiz  auf  das  entzündete  Gelenk  eingewirkt  hätte,  wie 
z.  B.  ein  Fall,  eine  heftige  Contusion  des  entzündeten  Knies.  Solche 
neue  Verletzungen  des  schon  längst  erki'ankten  Gelenks  sind  leider 
nicht  allzuselten,  weil  die  Kinder  nm'  mangelhaft  auf  das  ki'anke 
Bein  sich  stützen  können  imd  deshalb  leicht  fallen.  Die  Erscheinungen 
dieser  acuten  Synovitis  suppurativa  diffusa  im  Granulationsgewebe 
kommen  an  Intensität  den  Erscheinungen  der  acuten  traumatischen 
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Supptu'ation  eines  früher  gesunden  Kniegelenks  nicht  ganz  gleich ; 
wahrscheinlich  deshalb,  weil  das  Graniüationsgewebe  die  Kesorption 
fiebererregender  Bestandtheile  in  die  Gesammtcirculation  weniger  leicht 
geschehen  lässt,  als  die  gesunde  Synovialis.  Der  Gang  der  Er- 
scheinungen ist  indessen  ungefähr  der  gleiche  und  wird  mit  dem 
Verlauf  der  traumatischen  Suppuration  fast  identisch,  sobald  die 
Eiterung  über  das  Gebiet  der  Synovialis  hinaus  geschritten  ist.  Nicht 
ganz  so  regelmässig  wie  bei  der  traumatischen  Eiterung  geschieht 
die  Perforation  des  Eiters  zuerst  an  der  oberen  Grenze  des  vorderen 
Recessus  der  Synovialis,  weil  der  vorgängige  chronische  Entzündungs- 
process  die  anatomischen  Widerstände  gegen  die  Propagation  der 
Eiterung  durch  Verdichtung  des  perisynovialen  Gewebes  auf  der  einen, 
durch  Auflockerung  desselben  auf  einer  anderen  Stelle  verschieden 
vertheilt  haben  kann.  Deshalb  sehen  wir  auch  die  Gelenkfisteln, 
welche  durch  Vereiterung  der  Synovitis  hyperplastica  granulosa  ent- 
stehen, nicht  immer  nur  am  Oberschenkel,  sondern  auch  zu  den 
beiden  Seiten  des  Kniegelenks,  oder  in  der  Kniekehle,  am  seltensten 
freilich  im  Gebiet  des  Unterschenkels.  Die  Lebensgefahr,  welche  aus- 
gedehnte secundäre  Suppurationen  direct  durch  ihr  Fieber  und  durch 
die  Consumtion  der  Kräfte  bringen,  ist  sehr  hoch  anzuschlagen ;  was 
durch  die  geringere  Acuität  des  Processes  an  ihr  im  Vergleich  zur 
traumatischen  Vereiterung  des  Gelenks  sich  mindert,  wird  auf  der 
andern  Seite  dadurch  ergänzt,  dass  die  traumatische  Eiterung  an  einem 
gesunden,  diese  Eiterung  dagegen  an  einem  kränklichen  schwachen 
Köi-per  verläuft. 

Die  secundäreu  Veränderungen,  welche  die  Synovitis  hyperpl. 
granul.  an  den  Gelenkknorpeln  und  an  der  Knochensubstanz  der 
Gelenkkörper  erzeugt,  sind  sehr  vielgestaltig  und  werden  noch  mannig- 
faltiger durch  die  Effecte  der  hinzutretenden  Eiterung.  Knorpel- 
vascularisation ,  Knorpelwucherung ,  Knorpelnekrose ,  Osteomyelitis 
hyperpl.  granulosa  und  suppurativa,  Osteoporose  und  Osteosklerose 
wechseln  an  jedem  Präparat  in  buntem  Bild  (vgl.  über  diese  Ver- 
änderungen übrigens  §§  69 — 80).  Es  wäre  wünschenswerth ,  dass 
wir  die  Einzelheiten  der  begleitenden  Chondritis  und  Ostitis  besser 
klinisch  zu  unterscheiden  befähigt  wären ;  z.  B.  würde  der  Nachweis 
der  ausgedehnten  Knorpelnekrose  die  Möglichkeit  einer  spontanen 
Heilung  ohne  operativen  Eingriff'  ausschliessen.  Leider  sind  wir 
gerade  diesen  secundären  Knorpel-  und  Knochenerki'ankungen  gegen- 
über vorläufig  darauf  beschränkt,  ihi-e  Anwesenheit  und  ihre  Com- 
binationen  und  Varietäten  mehr  auf  Grund  von  pathologisch  -  anato- 
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mischen  Erfahrungen  zu  errathen,  als  sie  klinisch  nachzuweisen.  Wir 
wissen  z.  B.,  dass  eine  Synovitis  hj'^perplastica  granulosa  von  einer 
niehrmonatlichen  Dauer  mindestens  zur  Yascularisation,  wahrschein- 
lich aher  schon  zu  ausgedehntem  Knorpelschwund  geführt  haben  muss. 
Nur  mit  Benutzung  aller  diagnostischen  Momente  (§§  115 — 125), 
deren  Feststellung  freilich  bei  der  freien  Lage  des  Gelenks  nicht 
besonders  schwierig  ist,  kann  es  gelingen,  die  Diagnose  zu  verfeinern, 
gleichsam  zu  specialisiren  und  eine  Anschauung  für  die  secundären 
Knorpel-  und  Knochenveränderungen  zu  gewinnen,  welche  wenigstens 
wahrscheinlich  das  Eichtige  trifft. 
§468.  Etwas  klarer  liegen  die  Fälle  von  primär  ostealer  Entzündung 

aie  Ent-  dos  Kniegoleuks ;  doch  sind  sie  wegen  der  entfernten  räumlichen  Be- 
zündungen  ziehuugen  dor  Epiphysenlinien  zu  der  Kapselinsertion  sehr  viel  sel- 
geienks.  tcucr,  als  dlc  Fälle  von  primär  synovialer  Entzündung.  Die  Osteo- 
myelitis hyperplastica  und  suppurativa  entwickelt  sich,  wie  überall, 
so  auch  am  Kniegelenk  am  häufigsten  in  der  unmittelbarsten  Nähe 
der  Epiphysenlinien,  in  dem  Knochengewebe  jüngster  Bildung.  Sobald 
der  Knochenentzündungsherd  an  Ausdehnung  gewinnt,  so  tritt  er 
häufiger  an  die  Corticalschichten  des  Knochenschafts,  als  an  die  Syno- 
vialhöhle  heran,  und  das  Resultat  ist  nicht  eine  Synovitis,  sondern 
eine  Periostitis.  So  begegnen  wir  öfters  Fisteln  in  der  Nähe  des 
Kniegelenks,  welche  uns  auf  periphere  Nekrosen,  oder  auf  centrale 
Entzündungsherde  in  der  Markhöhle  führen,  ohne  dass  das  Knie- 
gelenk erkrankt  wäre,  oder  mit  einer  leichten  Spur  von  entzündlicher 
Reizung  desselben.  Die  Knochenentzündungen  an  der  unteren  Epi- 
physenlinie  des  Femur  lassen  noch  häufiger  das  Kniegelenk  intact, 
als  die  an  der  oberen  Epiphysenlinie  der  Tibia,  obgleich  doch  die 
Epiphysenlinie  des  Femur  von  dem  Recessus  anter.  der  Synovial- 
kapsel  bedeckt  wird;  es  ist  eine  Eigenthümlichkeit  der  Ostitis  und 
Periostitis  des  untern  Femurendes,  dass  sie  mit  grosser  Regelmässig- 
keit an  der  hintern  Fläche  des  Femur  zwischen  den  langen  Beuge- 
sehnen  des  Unterschenkels  sich  entwickelt.  Vom  Tibiakopf  aus  dringt 
etwas  häufiger  die  Entzündung  in  das  Kniegelenk  vor,  und  zwar  be- 
sonders oft  fand  ich  an  Präparaten  die  Verbindung  zwischen  dem 
osteo-myelitischen  Herd  und  der  Gelenkhöhle  unter  dem  vorderen 
Abschnitt  der  Menisken  und  an  der  vorderen  Grenze  der  Kapsel- 
insertion. 

Die  primär-ostealen  Gelenkentzündungen  des  Knies  folgen  in 
ihrem  Charakter  dem  Verlauf  der  primären  Knochenentzündung.  Die 
Osteomyelitis  suppurativa  acutissima  führt  zu  einer  acuten  Vereiterung 
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oder  Verjauchung  des  Kniegelenks;  die  Osteomyelitis  hyperplastica 
chronica  führt  zur  Synovitis  hyperplastica  laevis  oder  granulosa,  und 
ihr  Ausgang  in  partielle  Vereiterung,  die  Caries  der  Tibia  nach  alter 
Bezeichnung,  zu  einer  Synovitis  granulosa  mit  partieller  Vereiterung, 
zu  der  sogenannten  Caries  des  Kniegelenks.  Man  versäume  nicht, 
diese  Combinationen  in  Praxi  zu  sondern ,  damit  man  nicht  zu  dem 
sonderbaren,  missbräuchlichen  Satz  gelange,  dass  die  Gelenkent- 
zündung, mit  tiefer  Knochenaffection  complicirt,  ohne  operative  Hülfe 
unheilbar  sei.  Man  muss  die  Qualität  und  Quantität  des  Knochen- 
und  des  Gelenkprocesses  wohl  abwägen,  um  zu  bestimmten  progno- 
stischen und  therapeutischen  Schlüssen  zu  gelangen. 

Indem  ich  mir  vorbehalte,  bei  den  arthrogenen  Contracturen  des  ^  §  *^.^- 
Kniegelenks  auf  die  charakteristischen  Stellungen  des  Gelenks  bei  synövitis 
Entzündungen,  auf  die  Verändei'ungen  der  Bewegungsexcursiou  durch  s'^^^^^-  ^^^ 
die  Synovitis  hyperplast.  granul.  zurückzukommen,  wollen  wir  hier 
noch  der  Therapie  dieser  Form  der  Gelenkentzündung  kurz  gedenken. 
Die  beherzigenswertheu  ätiologischen  Momente  derselben  wurden  schon 
gebühiend  hervorgehoben,  und  es  darf  hier  nur  hinzugefügt  werden, 
dass  ohne  Beachtung  derselben  oft  der  Erfolg  der  ganzen,  speciellen 
Therapie,  welche  wir  in  Scene  setzen,  ausbleibt.  Für-  manche  Kinder 
aus  den  niedrigsten  Klassen,  welche  die  schwere  Localerkrankung  in 
die  Krankenhäuser  führt,  ist  die  bessere  allgemeine  Pflege  und  Er- 
nährung des  Körpers  vielleicht  mehr  ^werth ,  als  was  die  Kunst  des 
gewandtesten  Chirurgen  an  ihnen  leistet.  Eine  kräftige  Diät,  bei 
der  gute  Milch  und  Eier  nicht  fehlen  dürfen,  etwa  unterstützt  von 
Leberthran,  Malzextract  und  andern  Heilnahrungsmitteln,  kann  ihre 
roborirende  Wirkung  nach  Wochen  und  Monaten  so  weit  entfalten, 
dass  das  Granulationsgewebe  zur  Verdichtung  und  Vernarbung  sich 
anschickt,  dass  die  Fisteln  versiegen  und  endlich  das  Kind  mit  leid- 
lich gesundem  Körper  und  tragfähigem  Knie  entlassen  werden  kann. 
Die  frische  Luft  und  der  Sonnenschein  im  Sommer,  und  für  die 
Kinder  bemittelter  Eltern  ein  Sommeraufenthalt  in  einem  Seebad 
oder  einem  Soolbad  können,  auch  abgesehen  von  den  Wirkungen  der 
Bäder  in  kochsalzhaltigen  Wässern  gegen  die  allgemeine  Diathese, 
für  die  Kniegelenkentzündung  von  sehr  befriedigender  Wirkung  sein. 
Das  alles  macht  aber  die  locale  Therapie  keineswegs  überflüssig;  im 
Gegentheil  müssen  sich  die  locale  Therapie  und  die  allgemeine  gegen- 
seitig ergänzen,  um  nicht  nur  die  drohende  Lebensgefahr  abzuwenden, 
sondern  auch  eine  brauchbare  Extremität  zu  erzielen. 

Bei  dem  chronischen  Verlauf  dieser  Entzündungsform  kommen 
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die  acut  wirkenden,  antiphlogistischen  Mittel,  wie  die  Application  des 
Eises,  nur  dann  in  Betracht,  wenn  acute  Nachschübe  der  Entzündung 
auftreten.  Besonders  beachtenswerth  ist  die  Anwendung  des  Eises, 
wenn  die  Synovitis  hyperplastica  droht,  in  eine  Synovitis  suppurativa 
überzugehn.  In  solchen  Fällen  kann  in  der  That  zuweilen  das  Eis 
als  Lebensretter  angesehen  werden ;  denn  erst  der  Eintritt  der  Eiterung 
bringt  die  bestimmte  Gefahr  für  das  Leben  mit  sich.  Andererseits 
ist  bei  ganz  chronischem  Verlauf  die  Aufgabe  zu  lösen,  eine  Resorp- 
tion der  infiltrirten  perisynovialen  und  synovialen  Gewebe  einzuleiten 
und  zu  unterstützen.  Hier  tritt  dann  die  Anwendung  der  fixirenden 
Verbände,  der  sogenannten  hydropathischen  Einwickelungen ,  d.  h- 
Umschläge  mit  Wasser  von  Zimmertemperatur,  welche  man  am  Körper 
zur  Erwärmung  gelangen  lässt  und  welche  bei  längerem  Liegen  immer 
erwärmend  auf  die  Hautfläche  wirken,  in  den  Vordergrund;  sodann 
die-  Anwendung  der  Contraii-ritantien ,  der  Vesicatore  und  der  Jod- 
tinctur  und  endlich  die  methodische  Compressiou  der  Gelenkschwellung. 
§  470.  Der  Die  letztcro  ist  bei  ganz  reizlosen  Zuständen  des  Kniegelenks, 
Extensions-  z.  B.  bei  jahrelangem  Bestand  der  Schwellung  ohne  Schmerzen,  ein 
als  compies- yQj.2Ügiiches  Mittel  und  kann  durch  die  in  §  151  empfohlenen  Ein- 
Land. Wickelungen  durch  Binden,  auch  durch  die  stark  elastischen  Gummi- 
binden ausgeübt  werden.  Aber  auch  bei  massigen  Reizzuständen  ist 
die  Compression  noch  empfehlenswerth ;  nur  muss  sie  hier  mit  der 
grössten  Vorsicht  geübt  werden,  weil  eine  ungleiche  Vertheilung  des 
Drucks,  die  Constriction  der  entzündeten  Theile  durch  eine  einzige, 
fehlerhaft  straff  angezogene  Bindentour  zu  erheblichen  Kreislauf- 
störungen ,  zu  Oedemen  und  Hyperämieen  und  durch  die  letzteren 
zur  Eiterung  führen  kann.  Alle  erwünschten  Garantieen  in  dieser 
Beziehung  bietet  eine  Verbaudmethode ,  welche  man  zwar  von  Jahr 
zu  Jahr  häufiger  bei  der  Behandlung  der  Synovitis  hyperplastica  gra- 
nulosa  zur  Anwendung  gezogen,  aber  in  ihrer  Wirkung  ganz  anders 
gedeutet  hat,  als  sie  gedeutet  werden  muss:  nämlich  die  Methode 
der  distrahirenden  Verbände  oder,  wie  ich  doch  lieber  sagen  möchte, 
der  permanent  extendirenden  Verbände. 

Die  permanente  Extension,  wie  sie  gewöhnlich  bei  Knie- 
gelenkentzündungen zm*  Anwendung  kommt,  wirkt  nicht  als 
Distractions-,  sondern  als  Compressionsverband.  Der 
Satz  klingt  nach  den  Erörterungen  der  §§  152—155  seinem  Lihalt 
nach  paradox,  er  ist  aber  zugleich  so  wichtig,  dass  seine  Begründung 
nicht  übergangen  werden  kann  und  eine  wesentliche  Ergänzung  zu 
dem  Inhalt  der  genannten  Paragraphen  liefern  muss.    Ich  erwähnte 
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§  153  Versuclie  über  die  Wirkungen  der  Distraction  der  Gelenke  an 
Leichen,  welche  damals  erst  von  mir  begonnen  waren  und  dann  von 
Herrn  Dr.  Weidenmüller  fortgesetzt  worden  sind.  Ihre  Ergeb- 
nisse sind  in  einer  Dissertation  im  Detail  zusammengestellt,  deren 
Publication  bis  jetzt  durch  den  Krieg  verhindert  worden  ist.  Das 
Wichtigste  von  diesen  Ergebnissen  für  die  Praxis  sei  mir  gestattet 
hier  mitzutheilen. 

Es  ist  ganz  richtig,  wie  im  §  153  mitgetheilt  wurde,  dass  ein 
an  der  Tibia  angebrachter  Zug  in  der  Manometerröhre,  welche  mit 
Wasser  gefüllt  in  das  Kniegelenk  eingesetzt  wurde,  die  Wassersäule 
erheblich  fallen  lässt.  Das  stimmt  auch  mit  den  Erfahrungen  über- 
ein, welche  die  Gebrüder  Weber  durch  forcirte  Injectionen  erstar- 
render Massen  in  die  Gelenkhöhle  gewonnen  haben.  Die  Gelenk- 
flächen weichen  bei  meinen  Versuchen  durch  den  Zug  an  der  Tibia, 
bei  den  Versuchen  der  Gebrüder  Weber  durch  den  Druck  der  ge- 
waltsam injicirten  Flüssigkeit  um  wenige  Millimeter  auseinander, 
und  hieraus  resultirt  eine  Verminderung  des  Drucks,  welcher  bei  dem 
ersten  Versuch  in  ungefähr  normalem  Maasse,  bei  dem  zweiten  Ver- 
such in  experimentell  gesteigertem  Maasse  in  dem  Innern  des  Gelenks 
herrscht.  Ganz  anders  aber  ist  es,  wenn  durch  den  gewöhnlichen 
Extensionsverband  der  distrahireude  Zug  nicht  direct  an  dem  Knochen, 
sondern  iudirect  an  den  Hautdecken  des  Unterschenkels  angebracht 
wird.  Wir  legten  an  der  Leiche  eii;en  gewöhnlichen  Extensionsver- 
band mit  Heftpflastersteigbügel  und  ßollbinden  an,  welche  den  Fuss 
und  die  beiden  untern  Dritttheile  des  Unterschenkels  umfassten,  wie 
dieser  Verband  §  155  beschrieben  wurde.  Nun  Hessen  wir  über  eine 
Rolle  die  Gewichte  an  dem  Heftpflastersteigbügel  ziehn,  genau  so  wie 
am  Krankenbett,  und  wir  waren  erstaunt,  bei  diesem  Zug  regelmässig 
die  Wassersäule  im  Manometergiasrohr  steigen  zu  sehn,  was  nur  als 
Vermehrung  des  Drucks  im  Gelenk  gedeutet  werden  konnte.  Die 
Ursache  des  gesteigerten  Drucks  war  auch  leicht  zu  erkennen :  d  e  r 
Extensionszug  an  der  Haut  spannt  die  Hautdecken  des 
Gelenks  an  und  übt  so  nicht  eine  Distraction,  sondern 
eine  Compression  des  Gelenks. 

Man  wird  künftig  den  Ergebnissen  unsrer  Versuche  an  der 
Leiche  in  Praxi  Rechnung  tragen  müssen.  Aus  der  Reihe  der  Distrac- 
tionsverbände  ist  diejenige  Gruppe  auszuscheiden,  bei  welcher' durch 
die  Technik  der  Verbände  die  distrahireude  Wirkung  der  Verbände 
aufgehoben  und  durch  die  comprimirende  Wirkung  ersetzt  wird.  Will 
man  eine  ernsthafte  Distraction  der  Gelenke,  und  besonders  des  Knie- 


520  IX.  CapiteJ. 

gelenks,   etwa   bei  frisch  -  entzündlicher   Reizung,    bei   beginnender 
Eiterung  zur  Verminderung    des  innern  Gelenkdrucks  erzielen,   so 
muss  das  durch  das  Zurückgreifen  auf  die  alten  Schnürstrümpfe  ge- 
schehen, welche  die  Gegend  der  Malleolen  genau  umfassen  und  den 
Zug  des  extendirenden  Gewichts  auf  die  Knochen  übertragen.    Ganz 
sicher  ist  freilich  auch  der  Schnürstrumpf  nicht,  weil  er  immer  noch 
an  einer  grösseren  Hautfläche  angreift ;  um  den  Zug  möglichst  auf  den 
Knochen  zu  concentriren  und  dabei  doch  die  Haut  vor  allzu  hohem 
Druck  an  der  Angriifsstelle  des  Zugs  (vgl.  §  155)  zu  sichern,  müsste 
man  einen  mit  Luft  gefüllten  Caoutchoucring  um  die  Malleolen  legen, 
welcher  sich  ihren  Prominenzen  genau  adaptirte.    Ich   habe   diese 
Veränderung  in  der  Technik  der  distrahirenden  Verbände  noch  nicht 
versuchen  können.    Was  aber  die   allgemein  üblichen  Binden-  und 
Heftpflasterextensionsverbände   betrifft,    so   werden   sie    zwar   durch 
unsere  Versuche  ihrer  distrahirenden  Qualität  entkleidet,  aber  deshalb 
durchaus  nicht  entwerthet.  Im  Gegentheil  gewinnen  sie  für  die  zahl- 
reichen Fälle  von  Kniegelenkentzündung,   welche   eine  methodische, 
aber  sehr  gleichmässige  und   sorgfältige  Compression  erfordern,   an 
therapeutischem  Werth.    Sie  haben  vor  den  direct  comprimirenden 
Verbänden  noch  den  Vorzug,  dass  das  Kniegelenk  unbedeckt  bleibt, 
und  so  der  Effect  überwacht,  sowie  auch  Raum  für  die  Application 
anderer  örtlicher  Mittel,   besonders  der  Contrairritantien,  gewonnen 
wird.    An  der  Gleichmässigkeit  und  an  der  Leichtigkeit  der  Druck- 
regulation werden  sie  von  keinem  andern  comprimirenden  Verband 
übertroflfen.   Auf  die  Extensionswirkung  der  Distractions-  und  Pseudo- 
distractionsverbände  komme  ich  bei  der  Behandlung   der  entzünd- 
lichen Contracturen  zurück. 
§  4'i-    sta-         Wo  die  Grenze  zwischen  der  nicht-operativen  und  der  operativen 
die  operative  Therapie  der  Synovitis  hyperplastica  granulosa  des  Kniegelenks  zu 
Behandlung  ziehcu  soi,  ist  schr  schwer  zu   präcisiren.    Das  Problem,   in  festen 
geTenkent'-  Sätzon  dio  ludicatiou   der  Resection  und  Amputation  für   die  Ent- 
^sündung.   züudungeu  jedes  einzelnen  Gelenks  zu  fixiren,  ist  an  keinem  Gelenk 
weniger  gelöst,  als  am  Kniegelenk.   Der  schwierigen  Aufgabe,  welche 
uns  hier  gestellt  wird,    nähern  wir  uns  auf  directestem  Weg,  wenn 
wir  die  Gefahr  der  Operationen,  der  Resection  und  der  Amputation, 
für  das  Leben  uns  möglichst  bestimmt  in  Zahlen  auszudrücken  ver- 
suchen,   Dass  die  Lebensgefahr,  welche   diese  Operationen  bringen, 
überhaupt  sehr  hoch  ist,   dürfte  kaum  bezweifelt  werden.    Aber  die 
persönlichen  Erfahrungen  des  einzelnen  Chirurgen,  so  sehr  sie  auch 
sein  persönliches  Handeln  beherrschen,  sollen  doch  zurücktreten  vor 
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den  unwandelbaren  Thatsachen  der  Statistik,  und  keiner  hat  das  Eecht, 
zu  behaupten,  dass  die  Kniegelenkresection  überhaupt  zu  gefährlich 
sei  und  dass  er  sie  deshalb  nie  machen  werde,  wenn  ihm  die  Zahlen 
aus  den  Erfahrungen  anderer  Collegen  doch  eine  stattliche  Reihe  gün- 
stiger Erfolge  nachweisen.. 

Der  Gang  der  statistischen  Eorschung  ist  nicht  sehr  glücklich 
gewesen.  Wir  besitzen  nicht  weniger  als  5  grosse  Statistiken,  von 
welchen  einige  die  Resultate  der  Knieresectionen  im  allgemeinen  um- 
fassen, während  andere  sich  auf  specielle  Gebiete  der  Knieresection 
beschränken.  Es  wäre  eine  litterarische  Sysiphusarbeit,  aus  diesen 
5  statistischen  Tabellen  eine  sechste  herauszuarbeiten,  welche  alle  bis 
jetzt  ausgeführten  Fälle  von  Knieresectionen  zusammenstellte,  und 
diese  Arbeit  würde  nicht  einmal  unseren  Zwecken  sehr  dienlich  sein, 
weil  uns  hier  doch  nur  das  allgemeinste  Resultat  interessirt  und  weil 
jene  5  verschiedenen  Tabellen  über  die  Mortalität  nach  der  Operation 
ziemlich  übereinstimmende  Resultate  geben.  Auch  die  Abweichungen 
der  Resultate  der  einzelnen  Tabellen  sind  für  die  Beurtheilung  der 
Fragen,  welche  uns  hier  vorliegen,  noch  von  besonderem  Werth.  Ich 
schicke  noch  die  Bemerkung  voraus,  dass  ich  die  von  König  durch- 
geführte Trennung  der  Resectionsresultate  für  das  .kindliche  Alter 
und  für  Erwachsene  als  zweckmässig  anerkenne.  Die  Resultate  bei 
Erwachsenen  müssen  nach  den  Sätzen  der  allgemeinen  Pathologie, 
welche  die  Verhältnisse  der  Scrofulose  zur  Tuberculose  betreffen  und 
welche  auch  in  den  §§  102 — 104  berüTirt  wurden,  sehr  viel  schlechter 
sein,  als  bei  Kindern ;  denn  bei  Kindern  entwickelt  sich  die  Synovitis 
hyperpl.  granulosa  des  Kniegelenks,  wie  wir  gesehen  haben,  häufiger 
auf  der  Basis  der  Scrofulose,  bei  Erwachsenen  dagegen  häufiger  auf 
der  Basis  der  ausgebildeten  Tuberculose,  und  dieses  Verhältniss  muss 
sich  bei  der  Heilbarkeit  der  ersteren  und  der  absoluten  Tödtlichkeit 
der  zweiten  Erkrankung  in  den  Resectionsresultaten  reflectiren,  wenn 
auch  die  Scrofulose  wieder  als  Ursache  der  Tuberculose  (§  103)  be- 
trachtet werden  muss. 

König*)  stellt  folgende  Tabellen  zusammen: 

Günstige     Miss-        Todes- 
Erfolge.    erfolge.       fälle. 

1.  Statistik   von   Hey  fei  der**)    Resectionen   bei   Er- 

wachsenen :  44  o/o     56  «/o     39  "/o 

2.  Statistik  von  Hey  fei  der,  Resectionen  alle  zusammen:     60%    39 ''/o    30  "/o 


*)  Beiträge  zur  Resection   des  Kniegelenks,    v.  Langenbeck's  Archiv 
f.  klin.  Chirurgie.    IX.  Bd.     1867.    S.  207. 

**)  Heyfelder's  Statistik  berücksichtigt  besonders  die  Erfahrungen  der 
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Günstige     Miss-       Todes- 
Erfolge.    erfolge.      fälle. 

3.  Statistik  von  Ho  dg  es*)    (mit  besonderer    Berück- 

sichtigung der  amerikanischen  Fälle):  44  o/o    56  %    33  % 

4.  Statistik  von  Holmes**),  Resectionen  aus  den  Lon- 

doner Hospitälern :  —        40  %     28  o/o 

5.  Statistik  von  Price***),  Resectionen  der  britischen 

Chirurgen :  56  «/o     43  "/o     2T  «/o 

6.  Statistik  von  Königf),  Resectionen  nur  bei  Kindern 

(bis  zum  16.  Lebensjahre):  62  o/o     370/0     19  0/0 

In  der  Zahl,  welche  die  Misseifolge  betrifft,  sind  mit  den  Todes- 
fällen auch  noch  diejenigen  unglücklichen  Ausgänge  zusammenge- 
stellt, welche  die  secundäre  Amputation  oberhalb  der  resecirten  Stelle 
erforderten.  In  den  238  Fällen  von  Price  wurde  dieses  30  mal 
nothwendig,  aber  ajich  diese  secundären  Amputationen  gaben  ein 
günstiges  Kesultat.    Es  starben  von  den  30  Fällen  nur  5. 

Man  erkennt  aus  der  obigen  Tabelle,  dass  die  Zahl  der  Miss- 
erfolge und  der  Todesfälle  erschreckend  gross  ist;  aber  ein  grosser 
Theil  des  Schreckens  schwindet,  wenn  man  dem  absoluten  Werth  der 
Kesection  den  absoluten  Werth  der  Oberschenkelamputation  bei  Knie- 
gelenkerkrankuugen  in  Zahlen  gegenüberstellt.  Während  die  Gesammt- 
ziffer  der  Mortalität  bei  Oberschenkelamputationen  überhaupt  von 
Malgaigne  auf  62  0/0,  von  Trelat  auf  52  0/0  bestimmt  wird,  stellt 
sie  sich  für  die  Amputationen,  welche  wegen  Kniegelenkserkrankungen 
ausgeführt  wurden,  zwar  um  vieles  besser,  indem  sie  bei  794  Fällen 
156  mit  tödtlichem  Ausgang,  also  eine  Mortalität  von  etwas  mehr 


deutschen  Chirurgen.    Sie  umfasst  im  ganzen  183  Fälle;  von  ihnen  betreffen 
102  Kranke  über  16  Jahren. 

*)  Ou  the  excision  of  joints.     1861.    Diese  Statistik  zählt  208  Fälle. 
**)  British  and  foreign  medico-chirurgical  Review.  "Vol.  30.    1862.    S.  225. 
—  Holmes  bespricht  95  Fälle  aus  den  Londoner  Hospitälern. 

***)  A  description  of  the  diseased  conditions  of  the  kneejoint  etc.  London 
1865.  Price  stellt  23S  Fälle  aus  der  Praxis  von  92  britischen  Chirurgen  zu- 
sammen (vgl.  Gurlt,  Jahresber.  f.  1S63— 1865.  S.  908).  Besonders  dem  Ein- 
fluss  von  Fergusson  verdankt  England  diese  grosse  Zahl  von  Knieresectionen. 

t)  König  hat  a.  a.  0.  em  genaues  Verzeichniss  der  an  Kindern  voll- 
zogenen Resectionen  in  der  Zahl  von  112  Fällen  gegeben.  Sie  zeigen  70 
Heilungen  mit  brauchbarem  Glied,  9  Fälle  in  Behandlung,  aber  mit  guter 
Aussicht  auf  Erfolg,  20  Todesfälle  und  13  secundäre  Amputationen.  Szyma- 
nowski  führte  noch  an  einem  Kind  von  772  Monat  die  Resection  mit  Erfolg 
aus.  Von  den  secundär  Amputirten  starben  2.  In  den  meisten  Fällen  von 
Heilung  erfolgte  feste  knöcherne  oder  fibröse  Vereinigung  der  Knochen,  nur 
in  2  Fällen  ein  bewegliches  Gelenk. 
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als  19  o/o  ergiebt.*)  Mit  dieser  Mortalitätsziffer  nähert  sich  aber 
das  Resultat  der  Oberschenkelamputatiouen  sehr  an  das  der  Knie- 
resectionen  an,  und  die  Ziffer  der  6 .  Tabelle,  welche  sich  auf  Kinder 
unter  16  Jahren  bezieht,  steht  sogar  der  Ziffer  der  Amputation  gleich. 

Ein  ebenso  grosses  Interesse,  als  der  Vergleich  der  Mortalitäts- 
ziffer bei  der  Behandlung  der  Kniegelenkskrankheiten  durch  Resection 
und  durch  Amputation,  gewährt  eine  vergleichende  Statistik  über  die 
Erfolge  der  nicht-operativen  Behandlung  der  chronischen  Kniegelenk- 
entzündung. Die  einzige  bestimmte  Zahl,  welche  hierüber  vorliegt, 
verdanken  wir  Billroth**);  sie  ist  zwar  klein,  darf  aber,  hoffentlich 
als  Vorläuferin  von  ähnlichen  statistischen  Untersuchungen,  schon 
wegen  der  genauen  Scheidung  der  verschiedenen  Resultate  Beachtung 
in  Anspruch  nehmen.  Von  91  Fällen  konnte  Billroth  für  64  Fälle 
den  endlichen  Ausgang  ermitteln.  Mit  vollkommener  Beweglichkeit 
wurden  9  geheilt;  mit  mehr  oder  weniger  Functionsstörung  21.  Unge- 
heilt  und  zum  Theil  noch  in  Behandlung  blieben  17.  Gestorben 
waren  17,  von  ihnen  11  an  Auszehrung  (Tuberculose,  Speckkrankheit, 
Anämie,  Marasmus),  3  an  Meningitis,  3  an  Pyämie.  Von  77  Er- 
krankten starben  17,  so  dass  sich  die  Mortalität  in  Procenten  zu 
22  o/o  stellt  (vgl.  §  131).  Selbst  wenn  wir  nun  annehmen  wollen, 
dass  diese  Mortalitätsziffer  eine  ungewöhnlich  hohe  ist  (während  die 
in  §  131  genannte  Mortalitätsziffer  zwischen  8  o/o  und  9  o/o  als 
effectiv  zu  niedrig  betrachtet  werden*  muss) ,  so  dürfen  wir  uns  er- 
innern, dass  in  der  Gesammtsumme  der  Bill roth' sehen  Fälle  auch 
alle  diejenigen  enthalten  sind,  welche  von  ganz  günstigem  Verlauf 
waren,  und  überhaupt,  wie  z.  B.  die  Arthritis  sicca  (Poly-Panarthritis) 
des  Kniegelenks  ihrem  Wesen  nach  keine  operative  Behandlung  er- 
forderten. Die  Mortalität  der  schwersten  Fälle  stellt  sich  gewiss  noch 
bedeutend  höher,  wie  dieses  in  der  Natur  der  Sache  liegt. 

Die  genannten  Zahlen  können  sämmtlich  nicht  als  definitiv  an- 
gesehen werden,  und  werden  zuverlässig  in  den  Beobachtungen  der 
zukünftigen  Zeiten  ihre  Correction  finden.  Am  meisten  Corrections- 
bedürftig  ist  wohl  die  Zahl  der  Mortalität  der  Knieresection.  Sie 
ist  der  Art,  dass  man  die  Operation  gewiss  nicht  aus  der  Reihe  der 
Mittel,  welche  wir  gegen  Knieentzündung  anwenden,  streichen  kann. 
Die  Mortalität  der  Operation  wird  aber  gewiss  bei  der  richtigen  Aus- 


*)  Berechnet  aus  der  Tabelle,   welche  Gurlt  (Jahresber.  f.  1S63 — 18(55. 
S.  910)  aus  englischen  Berichten  zusammenstellt. 

**)  Chirurgische  Erfahruugen.     Zürich  1860 — 1867.     v.  Langenbeck'g 
Archiv  f.  klin.  Chir.    Bd.  X.    S.  820. 
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wähl  der  Fälle  geringer  werden,  als  sie  gegenwärtig  ist;  und  es  wäre 

unsere  Aufgabe,  diejenigen  Fälle  zu  präcisiren,  welche  für  die  Knie- 

resection  geeignet  sind.    Ich  will  versuchen,  diese  Aufgabe  zu  lösen, 

aber  ich  bekenne  offen,  dass  ich  in  den  folgenden  Bemerkungen  nicht 

unveränderliche  Dogmen,  sondern  nur  meine  persönlichen  Ansichten 

niederlege,  welche  vielleicht  durch  weitere  Erfahiung  eine  wesentliche 

Veränderung  erfahren  könnten. 

§472.  con-         Bei   allen   Kniegelenkentzündungen,   welche   nicht 

Behandlung  z u r  Eiteruug  geführt  haben,  ist  zunächst  die  conserva- 

bei  nicht   iIyq  Behandlung  einzuleiten.    Erst  die  Ueberzeugung,  welche 

suppuiativer 

Kniegelenk-  wir  etwa  durch  die  absoluten  Misserfolge  aller  nicht-operativen  Maass- 
entzündung.  regeln  nach  längerer  Behandlung  gewonnen  haben ,  also  die  Ueber- 
zeugung, dass  ohne  Operation  die  Heilung  nicht  geschehen  wird, 
drückt  uns  das  Messer  in  die  Hand.  Es  sind  hierher  besonders  die 
Fälle  von  Synovitis  hyperplastica  granulosa  zu  rechnen,  in  welchen 
enorme  Massen  von  Granulationsgewebe  auf  und  an  der  Synovialis 
gebildet  wurden  und  die  Lockerung  der  Bänder  so  weit  fortgeschritten 
ist,  das  trotz  aller  Versuche  das  Gelenk  nicht  tragfähig  wird.  Nur 
hat  man  auch  bei  den  bedeutendsten  Schwellungen  nicht  das  Recht, 
ohne  Eiterung  gleich  die  Nicht-Heilbarkeit  duich  die  gewöhnlichen 
Mittel  anzunehmen.  Immer  entscheidet  in  diesen  Fällen  erst  der 
Verlauf,  und  es  ist  manchmal  überraschend,  wie  bei  guter  Diät  und 
guter  Pflege  das  Granulationsgewebe  zu  schrumpfen  beginnt,  die  be- 
deutenden Schwellungen  schnell  abnehmen  und  endlich  wirklich  die 
Heilung  eintritt.  In  England  ist  man  nach  meiner  persönlichen 
Ueberzeugung  gerade  in  dieser  Kategorie  von  Fällen  zu  weit  mit  der 
Ausführung  der  Resection  gegangen;  ich  erinnere  mich  bei  einem 
längeren  Aufenthalte  in  England  niehrere  Knieresectionen  an  nicht 
vereiterten  Kniegelenken  gesehen  zu  haben,  welche  ein  deutscher 
Chirurg  nie  ausgeführt  haben  würde,  weil  die  Heilfähigkeit  der  Fälle 
auf  conservativem  Weg  ganz  zweifellos  war.  Die  guten  statistischen 
Resultate  der  englischen  Kniegelenkresectionen  sind  wohl  nicht  zum 
kleinsten  Theil  auf  Rechnung  dieser  Auswahl  von  besonders  günstigen 
Fällen  zu  setzen. 

Während  bei  Knieentzündung  ohne  Eiterung  nur  die  Erfolg- 
losigkeit der  nicht-operativen  Therapie  zur  Ausführung  von  Opera- 
tionen drängen  darf,  so  müssen  wir  gerade  für  diese  Fälle  der  Re- 
section im  allgemeinen  den  Vorzug  vor  der  Amputation  geben,  wenn 
überhaupt  einmal  eine  dieser  Operationen  ausgeführt  werden  soll. 
Der  Kranke  ist  von  Fieber  nicht  geschwächt,  und  hat  deshalb  alle 
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Cliancen,  die  etwas  längere  Eiterung,  welche  die  Resection  mit  sich 
bringt,  gut  ertragen  zu  können.  Hier  wird  die  Differenz,  welche 
zwischen  den  absoluten  Mortalitätsziffern  der  Resection  und  Ampu- 
tation obwaltet,  durch  die  relativ  günstigen  Verhältnisse  ausgeglichen ; 
besonders  ist  auch  noch  das  jugendliche  Alter  zu  berücksichtigen. 
Wir  werden  uns  lieber  bei  einem  Kind,  als  bei  einem  Erwachsenen 
zur  Resection  bestimmen  lassen,  weil  wir  statistisch  wissen,  dass  das 
Kind  für  die  Heilung  nach  Resection  bessere  Aussichten  hat.  Dabei 
darf  der  Kranke,  und  für  den  Fall,  dass  er  im  kindlichen  Alter  steht, 
dürfen  die  Angehörigen  der  Selbstbestimmung  nicht  ganz  entzogen 
werden.  Man  soll  ihnen  eventuell  mittheilen,  dass  die  Amputation 
vielleicht  etwas  weniger  gefahrvoll  sei,  und  dass  sie  schneller  und 
unter  geringeren  Beschwerden  zur  Heilung  führe ;  in  der  Regel  wird 
auch  von  Seite  der  Laien  die  Entscheidung  für  die  nicht  verstüm- 
melnde Resection  gegeben  werden. 

Die  Eiterung  des  Kniegelenks  giebt  keine   directe§ '''■^-  i"^'' 

.  .  i  •      cationen  zur 

Indication    zur    Resection    oder   Amputation;    nur    die  Resection 
grössere   Ausdehnung    der   Eiterung    und   das   g e s t ö r t e  '^'"^ ''^"'i"'- 

°  &  ö  &  Nation. 

Allgemeinbefinden  des  Kranke'n  indiciren  den  einen 
oder  den  anderen  operativen  Eii^griff,  Dieser  Satz  bedarf 
einer  kurzen  Erläuterung,  Wenn  in  den  Granulationen,  welche  bei 
Synovitis  hyperplastica  granulosa  die  Synovialis  bedecken,  ein  kleiner 
Abscess  sich  entwickelt,  so  ist  derselbe  für  die  Prognose  zwar  keines- 
wegs sehr  gleichgültig,  aber  die  Ge'fahren,  welche  er  bringt,  sind 
auch  noch  nicht  beträchtlich  genug,  um  sofort  eine  der  genannten, 
eingreifenden  Operationen  zu  indiciren.  Der  Kranke  kann  bei  einer 
unglücklichen  Disposition  zur  Tuberculose  eventuell  die  Keime  zu 
dieser  Krankheit  aus  dem  kleinen  Abscess  beziehen ;  aber  diese  Dispo- 
sition würde  auch  den  Ausgang  der  Operationen  nicht  günstig  beein- 
flussen. Andrerseits  verläuft  ein  so  kleiner  Abscess  zwischen  dem 
Granulationsgewebe  ohne,  oder  mit  sehr  geringem  Fieber,  und  kann 
sich  einen  so  günstigen  Weg  nach  aussen  bahnen,  dass  er  endlich 
zur  Eröffnung  kommt,  ohne  jemals  eine  diffuse  Eiterung  im  Gelenk 
oder  im  perisynovialen  Gewebe  hervorgerufen  zu  haben.  Solche  Ab- 
scesse  bilden  eine  Fistel,  von  der  man  nicht  einmal  ausmitteln  kann, 
ob  sie  in  die  Synovialhöhle,  welche  ja  schon  in  Obliteration  begriffen 
ist,  oder  in  das  perisynoviale  Gewebe  führt.  Bald  nach  einigen  Tagen, 
bald  nach  einigen  Wochen  beginnt  die  Fistel  statt  Eiter  Synovia 
oder  synoviaähnliche  Granulationsflüssigkeit  zu  secerniren,  und  kann 
bald  schneller,  bald  langsamer  zum  Schluss  gelangen.    In  diesem 
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Verlauf  kann  eine  Indication  zur  Ausfülirung  der  Eesection  oder 
Amputation  entschieden  nicht  gefunden  werden. 

Nun  kommt  es  aber  auch  vor,  dass  die  eitrige  Secretion  von 
dem  Pistelgang  aus  fortdauert  und  dann  bleibt  die  Bildung  eines 
zweiten  und  dritten,  klemen  Abscesses  und  einer  zweiten  und  dritten 
Fistel  nicht  aus.  Endlich  kommt  auch  noch  die  vierte  und  fünfte, 
wenn  wir  den  Zustand  so  weit  gedeihen  lassen,  und  der  ganze  Ver- 
lauf belehrt  uns  von  der  Intensität  der  Entzündung,  welche  dann 
eben  nur  noch  auf  operativem  Weg  zur  Heilung  gelangen  kann. 
Die  Multiplication  der  Pistelgänge  giebt  uns  die  Indi- 
cation zur  Amputation  oder  Eesection,  besonders  deshalb, 
weil  die  Eitersecretion  neben  dem,  an  sich  wohl  niedrigen,  aber  per- 
manenten Fieber  die  Kräfte  des  Kranken  consumirt.  Ich  halte  es 
deshalb  auch  nicht  für  zweckmässig,  erst  die  Bildung  sehr  vieler 
Fisteln  abzuwarten,  bis  man  einschreitet.  Die  Thermometrie  und  die 
sonstige  Beobachtung  des  Krauken  geben  in  dieser  Beziehung  die 
wesentlichsten  Anhaltspunkte ;  schon  die  Entstehung  der  zweiten  Fistel 
kann  mit  einer  solchen  Consumtion  der  Köi-perkräfte  einhergehen, 
dass  wir  nicht  erst  abwarten:  dürfen,  ob  noch  eine  dritte  Fistel  ent- 
stehen wird.  Wenn  nun  unter  diesen  Umständen  der  Chirurg  die 
Nothwendigkeit  der  Operation  erkannt  hat,  so  darf  er  gewiss  weder 
sich,  noch  dem  Kranken  oder  seinen  Angehörigen  verhehlen,  dass 
die  schwachen  Körperla-äfte  die  Heilung  der  Amputationswunde  besser 
leisten  können,  als  die  Heilung  der  Resectionswunde.  Der  Chirurg 
hat  diesen  Fällen  gegenüber  die  Pflicht,  nicht  seinen  conservativen 
Neigungen  nachzugeben,  sondern  den  Kranken  über  die  Vortheile 
der  Amputation  aufzuklären.  Bei  dem  Kranken  liegt  dann  die  de- 
finitive Entscheidung.  Auf  der  einen  Seite  steht :  Erhaltung  der  Ex- 
tremität, aber  langsame  Heilung  mit  viel  Schmerzen  und  viel  Lebens- 
gefahr; auf  der  andern  Seite:  Aufopferung  der  Extremität,  mit 
schneller  Heilung,  wenig  Schmerzen  und  etwas  weniger  Lebensgefahr. 
Für  den  Arzt  muss  das  Leben  des  Kranken  in  erster  Linie  berück- 
sichtigt werden.  Für  den  Kranken  kann,  z.  B.  wenn  er  den  arbei- 
tenden Klassen  angehört,  die  Erhaltung  der  Extremität  wichtiger  sein, 
als  die  grössere  Lebensgefahr,  durch  welche  er  sich  diese  Erhaltung 
verschafft. 

Ausser  der  Multiplication  der  kleineu  Abscesse  kann  auch  die 
Grösse  und  Ausdehnung  der  Vereiterung  bei  ihrem  ersten  Auftreten 
Anlass  zu  Eesection  und  Amputation  geben.  Das  Granulationsgewebe 
kann  in  grosser  Ausdehnung  plötzlich  eitrig  zerfallen,   oder  ein  ur- 


Das  Kniegelenk.  527 

sprünglicli  kleiner  Abscess  perforirt  in  die  GelenkhöMe ,  so  weit  sie 
nicht  durch  Verklebung'  der  Granulationen  schon  geschlossen  war, 
und  so  entsteht  eine  bedeutende  Flächeneiterung.  Die  Gefahr  dieser 
Zustände  ist  zweifellos  sehr  bedeutend,  wie  schon  durch  die  hohen 
Temperaturen  hinlänglich  bewiesen  wird.  Wir  können  sie  bekämpfen 
durch  die  Incision,  Resection  und  Amputation.  Dieincision  soll 
bei  massig  ausgedehnter  Vereiterung  in  dem  Granula- 
tionsgewebe der  Synovitis  hyperpl.  granul.  und  bei  mas- 
sigem Fieber  versucht  werden.  Sinkt  jedoch  das  Fieber  nicht 
bald  nach  der  Incision,  so  müssen  wir  zu  den  grösseren  Operationen 
schreiten.  Bei  sehr  ausgedehnter  Vereiterung  in  dem  Gra- 
nulationsgewebe und  sehr  hohem  Fieber  muss  resecirt 
oder  amputirt  werden;  je  ausgedehnter  die  Eiterung 
und  je  höher  das  Fieber,  desto  mehr  ist  der  Amputation 
der  Vorzug  zu  geben.  Bei  der  Entscheidung,  ob  reseciren  oder 
amputiren,  welche  man  auch  hier  nur  unter  Hinzuziehen  des  Kranken 
oder  seiner  Angehörigen  zu  fällen  hat,  ist  ausser  den  localen  Erschein- 
ungen und  dem  Fieber  auch  sein  Alter,  seine  Constitution,  sein  gan- 
zer Kräftezustand  in  Betracht  zu  ziehen. 

Die  Incision,  welche  ich  eben  als  Mittel  bei  mässi-g  ausgedehnter     ^  ^'** 

'  ö  ö  Behandlung 

Vereiterung  in  dem  Granulationsgewebe  der  Synovitis  hyperplasticaaersynovitis 
granul.    bezeichnete,    soll  nach  den  in  8  169  und  8  460  erörterten  suppurativa 

°  '  o  o  durch  Inci- 

Grundsätzen  ausgeführt  werden.  Fast  ^mmer  habe  ich  die  Incisionen  sion. 
ausserhalb  des  Bereichs  der  Gelenkkapsel  gemacht,  sobald  die  Eiter- 
ung die  Grenze  der  Synovialis  überschritten  hatte,  und  ich  darf  ver- 
sichern, dass  ich  wenigstens  den  Zustand  in  keinem  Fall  verschlimmert 
habe.  Man  muss  nur  durch  immediates  und  consequentes  Abspülen 
und  Verbinden  mit  desinficirender  Flüssigkeiten  das  Eindringen  von 
Fäulnisserregern  in  die  Incision  verhüten.  Mir  scheint  es,  als  ob 
die  alte  Eegel,  den  Gelenkabscess  als  Noli  tangere  zu  betrachten, 
an  keiner  Stelle  weniger  berechtigt  wäre,  als  hier  (vgl.  §  1 69) :  denn 
hier  kann  die  Incision,  wenn  sie  nicht  zu  spät  und  nicht  zu  zaghaft 
ausgeführt  wurde,  wirklich:  die  grossen  und  schweren  Operationen  der 
Resection  und  Amputation  in  manchen  Fällen  ersetzen.  Ich  weiss 
sehr  wohl,  dass  die  Incision  nicht  in  allen  Fällen  ausreicht,  und  um 
so  weniger,  je  ausgedehnter  die  Eiterung  in  der  eigentlichen  Gelenk- 
höhle ist.  Man  scheint  aber  gerade  die  eigenthümlichen  Beziehungen 
der  secundären  Gelenkeiterung  bei  Synovitis  hyperpl.  granulosa  zu 
der  Gelenkhölile  bis  jetzt  therapeutisch  wenig  gewürdigt  zu  haben. 
So  kann  am  Condylus  ext.  ein  faustgrosser  Abscess  entstehen,  welcher 
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nicht  ein  perisynovialer,  sondern  ein  wirklicli  synovialer  ist  und  trotz- 
dem die  Eiterung  nach  den  hinteren  und  inneren  Abschnitten  des 
Gelenks  nicht  fortwandern  lässt.  Hier  können  die  Granulationen  der 
Synovialis  und  der  Gelenkflächen  längst  mit  einander  verklebt  sein 
und  so  eine  Obliteration  der  Gelenkhöhle  bilden,  welche  vor  einer 
totalen  Vereiterung  des  Gelenks  sicher  stellt.  Man  erkennt  diese 
Fälle  daran,  dass  trotz  der,  durch  acute  Schwellung,  Eöthung,  loeale 
und  allgemeine  Temperaturerhöhung  manifesten  Eiterung  an  dem 
einen  Abschnitt  des  Gelenks  die  andern  Theile  desselben  unempfind- 
lich und  in  ihren  alten  Schwellungsverhältnissen  verharren.  Hier 
muss  nach  meiner  üeberzeugung  die  Incision  versucht  werden,  aber 
ihre  Effecte  bedürfen  der  genauen  Controle  durch  die  Thermometrie. 
Nur  wenn  das  Fieber  erheblich  und  dauernd  sinkt,  darf  man  sich 
mit  der  Wirkung  zufrieden  geben;  im  andern  Fall  soll  man  nicht 
zögern,  die  Resection  oder  Amputation,  bei  schweren  Allgemeinzu- 
ständen lieber  die  letztere  folgen  zu  lassen. 
§  475.  Noch  weniger  einfach,  wie  bei  den  primär-synovialen  Entzüiid- 

primärostl-  ungen  des  Kniegelenks,  sind  bei  den  primär  ostealen  Entzündungen 
aien  Ent-  (|jg  oporativeu  Indicationen  zu  stellen.  Ein  centraler  Sequester  in 
den  epiphysären  Knochentheilen  indicirt  wohl  in  den  meisten  Fällen 
die  Resection  oder  Amputation;  doch  kann  es  z.  B.  auch  gelingen, 
aus  dem  oberen  Ende  der  Tibia  auf  dem  Weg  der  Sequestrotomie 
den  Sequester  ohne  Belästigung  des  vielleicht  nur  von  einer  Syno- 
vitis  hyperplastica  granulosa  befallenen  Gelenks  zu  entfernen.  Bei 
der  Epiphyse  des  Femur  dürfte  eine  solche  Sequestrotomie  ohne  Ver- 
letzung des  Gelenks  wegen  der  nahen  Beziehungen  der  Synovialis 
zu  dem  Epiphysenknochen  kaum  möglich  sein.  Sobald  wir  durch 
eine  genaue  Diagnose  neben  dem  Sequester  eine  Vereiterung  des 
Gelenks  finden  ,  so  kann  es  kaum  einem  Zweifel  unterliegen ,  dass 
hier  nur  die  Amputation  oder  Resection  Hülfe  bringen  kann.  Nun 
sind  aber  die  Nekrosen  an  den  epiphysären  Knochentheilen  viel  sel- 
tener, als  die  diffuse  Osteomyelitis  in  ihren  verschiedenen  Formen. 
Ihre  acute  suppurative  Form,  welche  zur  entzündlichen  Trennung  der 
Epiphyse  am  Epiphysenknorpel  führen  kann,  ist  die  unangenehmste 
und  wird  ohne  Entfernung  der  Epiphjrse  oder  des  ganzen  Beins  ober- 
halb des  Kniegelenks  nicht  heilen  können.  Die  chronisch-hyperpla- 
sü'enden  Formen  der  Osteomyelitis  mit  Ausgang  in  partielle  Verei- 
terung, die  Caries  der  Knochen,  giebt  dagegen  oft  noch  Aussicht  auf 
Erfolg,  ohne  dass  wir  die  Hülfe  der  Amputation  oder  Resection  heran- 
zuziehen brauchen.    Erst  kürzlich  wurde  mir  ein  Kind  von  1  '/a  Jahren 
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zur  Behandlung  übergeljen,  welches  neben  einer  diffusen  Osteom3'elitis 
des  oberen  Tibiaeudes  noch  eine  grosse  fluctuirende  Schwellung  der 
Synovialis  bis  herauf  zur  Mitte  des  Oberschenkels  zeigte.  Der  Fall 
war  so  verzweifelt,  dass  der  früher  behandelnde  Arzt  wohl  mit  Recht 
eine  Amputation  des  Oberschenkels  befürwortet  hatte.  Das  nicht 
allzu  hohe  Fieber  Hess  mich  vermuthen,  dass  im  Gelenk  nicht  mehr 
als  eine  katarrhalische  Form  der  Eiterung  (§51)  vorliegen  möchte, 
einfach  hervorgegangen  aus  der  chronischen  Reizung  der  Synovialis 
von  Seiten  des  benachbarten  Entzündungsherds  im  Knochen  und  nicht 
aus  einer  directen  Perforation  der  Knocheneiterung  in  die  Gelenk- 
höhle. Ich  proponirte  in  Berücksichtigung  des  zarten  Alters  des 
Kranken  einen  Versuch  zur  Erhaltung  des  Beins  durch  sehr  einfache 
operative  Eingriffe.  Nach  Erweiterung  des  Fistelgangs,  welcher  in 
das  Centrum  der  Tibia  führte,  entfernte  ich  die  centralen,  erweichten 
und  eiternden  Partieen  des  Epiphysenknochens  mit  der  Kornzange 
und  stellte  so  eine  von  festen  corticalen  Lamellen  umschlossene  Höhle 
im  Knochen  mit  breiter  Oeffnung  nach  aussen  her.  Die  Operation 
entsprach  dem  von  Sedillot  empfohlenen  Evidement  von  spon- 
giösen,  cariösen  Knochen.  Zugleich  entleerte  ich  oberhalb  der  Patella 
durch  Function  eine  grössere  Menge  dünn-flüssigen  mit  Synovia  ge- 
mischten Eiters.  Der  Verlauf  war  nach  der  Operation  ausserordent- 
lich befriedigend.  Die  Höhle  der  Tibia  füllte  sich  mit  gesunden 
Granulationen  aus;  die  Kniegelenkkapsel  füllte  sich  nur  mit  einer 
geringen  Quantität  Flüssigkeit  wieder  an,  und  das  Fieber  sank  für 
die  Dauer  herab,  bis  endlich  vollständige  Apyrexie  eintrat.  Das  Kind 
wurde  in  einem  sehr  befriedigenden  Zustand  entlassen. 

In  dem  primär-ostealen  Charakter  der  Kuiegeleilk- 
entzündung  darf  man  nicht  an  sich  eine  Indication  zur 
Resection  oder  Amputation  erkennen.  Nur  eine  sorgfältige 
Erwägung  der  Verhältnisse ,  der  grösseren  oder  geringeren  Gravität 
der  Knochenerkraukung  auf  der  einen,  der  Gelenkerkrankung  auf  der 
andern  Seite,  und  endlich  die  Berücksichtigung  der  allgemeinen  Zu- 
stände lehrt  uns  hier  die  richtige  Indication  stellen.  Im  allgemeinen 
freilich  ist  die  primär  osteale  Kniegelenkentzündung  als  eine  schwe- 
rere Krankheit  zu  betrachten,  als  die  primär  synoviale ;  und  von  den 
Fällen,  welche  der  ersteren  angehören,  wird  immer  nur  eine  kleinere 
Quote  zur  Behandlung  ohne  die  grossen  Operationen  ausgewählt 
werden  dürfen.  Wenn  es  aber  klar  ist,  dass  der  Kranke  ohne  Resec- 
tion oder  Amputation  keine  oder  zu  geringe  Aussicht  zur  Genesung 
hat,  so  wird  man  gerade  in  den  primär-ostealen  Fällen  der  Ampu- 
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tation  im  allgemeinen  den  Vorzug  geben  müssen ;  denn  hierzu  fordert 
schon  die  Schwere  der  Erkrankung  auf.  Zudem  erfordern  diese  Fälle 
wenn  man  sie  durch  Resection  heilen  vdll,  häufig  eine  sehr  ausge- 
dehnte Entfernung  der  erkrankten  Knochenpartieen.  Dadurch  steigt 
aber  die  Gefahr  der  Eesection  und  es  vermindert  sich  die  Gebrauchs- 
fähigkeit der  im  glücklichen  Fall  zurückbleibenden,  sehr  verkürzten. 
Extremität. 
§  476.  T^ig^j^  ^^^^  jjj  ^lgj^  vorhergehenden  Bemerkungen  nicht  verkennen. 

Gefahrender  o  o  r 

Knieresec-  dass  ich  mlch  Über  den  Werth  der  Resection  mit  grösserer  Vorsicht 
*^°""  äussere,  als  es  nach  den  statistischen  Zahlen  ihrer  Erfolge  berechtigt 
erscheinen  könnte.  Ich  läugne  nicht,  dass  ich,  wie  manche  andere 
deutsche  Chirurgen,  dabei  unter  dem  Eindruck  meiner  persönlichen. 
Erfahrungen  über  Kniegelenkresection  stehe.  Ich  bin  nicht  gerade 
allzu  unglücklich  mit  meinen  Knieresectionen  gewesen ;  aber  ich  habe 
doch  so  viele  meiner  Operirten  verloren  oder  nach  der  Eesection 
amputiren  müssen,  dass  ich  mich  immer  mehr  in  die  Aufgabe  ver- 
tieft habe,  die  geeigneten  Fälle  für  die  Resection  des  Kniegelenks 
aus  der  grossen  Menge  des  Materials  auszusondern.  In  diesem  Be- 
mühen, welches  wesentlich  darauf  gerichtet  war,  mir  in  jedem  ein- 
zelnen Fall  die  anatomischen  Zustände  des  erkrankten  Gelenks  und 
auf  dieser  Grundlage  die  Chancen  der  Heilung  klar  zu  machen,  bin 
ich  nun  freilich  dahin  gelangt,  für  die  meisten  Fälle  das  Heil  nicht 
in  der  Eesection  zu  suchen.  Aber  in  manchen  Fällen  halte  ich  doch 
auch  die  Resection  für  bestimmt  angezeigt,  und  ich  habe  nicht  ver- 
säumt, aus  dem  Verlauf  der  Resectionswunden  und  aus  den  Obduc- 
tionsergebnissen  mir  die  Ursachen  des  Misslingens  darzulegen  und 
die  Technik  der  Operation  dahin  zu  reguliren,  dass  diese  Ursachen 
möglichst  vermieden  werden.  Die  Gefahr  liegt  offenbar  bei  dem 
Verlauf  der  Resectionswunde  des  Kniegelenks  1)  in  der  Grösse  der 
Wundhöhle,  welche  die  Resection  zurücklässt,  2)  in  dem  mangelhaften 
Abfluss  der  Wundsecrete,  3)  in  der  Eröffnung  der  intermusculärea 
Räume  durch  die  Operation  und  in  den  tiefen  Phlegmonen,  welche 
hierdurch  entstehen.  Als  4)  würde  ich  nicht  versäumen,  die  grosse 
Synovialfläche  anzuführen,  welche  das  Kniegelenk  besitzt  und  von 
welcher,  trotz  der  Anstrengungen  mancher  Chirurgen,  die  Synovialis 
bei  der  Resection  zu  exstirpiren,  immer  grössere  Partieen  zurückge- 
lassen werden.  Ich  bin  aber  nicht  geneigt,  diese  Gefahr  von  Seiten 
der  Synovialis  anders  anzuerkennen,  als  nur  insofern  an  den  Recessus 
derselben  eine  Eitet-retention  stattfinden  kann  —  eine  Gefahr,  welche 
schon  unter  2)  inbegriffen  ist.     Die  Synovialis  an  sich  ist  kein  für 
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die  Heilung  der  Eesectioüswunden  schädliclies  Gewebe;  ja  ich  habe 
mich  gerade  am  Kniegelenk  davon  überzeugt,  dass  sie  durch  Pro- 
duction  kräftiger  Granulationen  noch  energischer  als  das  perisynoviale 
Gewebe  die  Schliessung  der  grossen  Wundhöhle  unterstützt.  Ich  kann 
deshalb  keinen  Grund  für  die  Exstirpation  der  Synovialis  finden  und 
bleibe  auch  am  Kniegelenk  dem  Grundsatz  der  subsynovialen 
Technik  der  Resection  getreu.  Zu  bedauern  bleibt  es,  dass  die  sub- 
periostale Technik  bei  der  Resection  des  Kniegelenks  entweder 
gar  nicht,  oder  nur  in  sehr  unvollkommener  Weise  geübt  werden 
kann.  Wenn  irgend  möglich,  dürfen  wir  nichts  als  gerade  nur  die 
Gelenkkörper,  d.  h.  die  Knochentheile  entfernen,  welche  die  Gelenk- 
flächen tragen.  An  ihnen  wären  nur  die  beiden  Seitenflächen  der 
Condyli  femoris  von  genügender  Flächenausdehnung,  um  den  peri- 
ostalen üeberzug  zu  erhalten ;  hier  aber  ist  das  Periost  so  sehnig  und 
so  fest  mit  den  Knochenoberflächen  verwachsen,  dass  man  nur  zer- 
fetzte Stücke  erhalten  kann.  Wenn  man  ein  Stück  des  Femurschafts 
mit  entfernen  muss,  so  kann  von  ihm  das  Periost  gewiss  conservirt 
werden;  aber  alle  Resectionen,  welche  weit  über  das  Gebiet  der  Ge- 
lenkkörper hinausgreifen,  sind  von  so  schlechter  Prognose,  dass  sie 
nach  meiner  Ueberzeugung  besser  unterbleiben. 

Die  Grösse  der  ¥/undhöhle  entspricht  der  anatomischen  Aus-§  •*"•  ^'^- 
dehnung  der  Gelenkflächen  und  Gelenkkörper;  wir  können  durch  die  pateua. 
Technik  der  Operation  nichts  an  diesem  ungünstigen  Verhältniss 
ändern,  wenn  wir  nicht  einen  Gelenkkörper  oder  einen  Theil  des  einen 
Gelenkkörpers,  etwa  einen  Condylus  femoris  zurücklassen  wollen.  Die 
partielle  Resection  verdient  jedoch  am  Kniegelenk  verworfen  zu  wer- 
den. Sie  führt  durch  die  Knorpelexfoliation,  durch  die  Eiterretention 
um  das  zurückgelassene  Knochenstück  zu  viel  ungünstigeren  Verhält- 
nissen, als  die  totale  Resection.  Nur  die  Patella  kann  zurückgelassen 
werden ;  sie  ist  mit  ihrer  glatten,  nicht  prominenten  Gelenkfläche  so 
in  die  Gelenkkapsel  eingewebt ,  dass  sie  eine  Retention  des  Eiters 
nicht  begünstigt.  Zudem  nimmt  sie  an  der  Entzündung  des  Gelenks 
last  immer  einen  geringen  Antheil.  Wohl  überzieht  sich  ihre  Knor- 
pelfläche mit  pannusartigen  Synovialfortsätzen,  aber  nur  selten  wachsen 
aus  ihr  und  auf  ihr  wirkliche  Granulationen ;  nie  sah  ich  eine  Knor- 
pelnekrose  an  der  Patella  und  fast  nie  eine  tiefergTeifende  Ostitis  pri- 
märer oder  secundärer  Entstehung,  ausser  nach  Verletzungen  der 
Patella.  Gewiss  darf  auch  in  functioneller  Beziehung  die  Erhaltung 
der  Patella  als  ein  Vorzug  betrachtet  werden,  wie  ich  überhaupt  der 
Ansicht  bin,  dass  wir  ohne  Noth  den  Streckapparat  des  M.  extensor 
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quadriceps  incl.  des  Ligam.  patellare  nicht  quer  durclisclin?iden  sollen. 
Es  bleibt  doch  für  die  Function  der  Extremität  sehr  wichtig,  dass 
der  Extensor  quadriceps  seine  Verbindung  mit  der  Tibia  behält,  um 
bei  dem  Gehact  die  Vorwärtsbewegung  des  Unterschenkels  unter- 
stützen zu  können.  Bie  Querschnitte  au  der  vorderen  Fläche  des 
Gelenks,  mögen  sie  in  Form  von  Lappenschnitten  mit  oberer  Basis 
oder  in  Form  einfacher  Querschnitte  geführt  werden,  gewähren  viel 
Kaum  für  die  Entfernung  der  Knochen ;  aber  sie  trennen  das  Ligam. 
patellare  quer  durch  und  erfüllen  nicht  einmal  in  vollkommenster 
Weise  die  Indication,  dass  in  der  Bildung  der  Wundflächen  selbst 
eine  möglichst  gute  Garantie  für  den  Abfluss  der  Wundsecrete  ge- 
wonnen werde.  Ich  habe  es  zu  erreichen  versucht,  nicht  nur  durch 
den  einfachen  Längsschnitt  den  Streckapparat  intact  zu  lassen,  son- 
dern auch  für  die  Eegulirung  des  Eiterabflusses  in  möglichst  voll- 
kommener Weise  zu  sorgen.  Ich  entnehme  meinem  Aufsatz  über  den 
Längsschnitt  zur  Resection  des  Kniegelenks*)  Folgendes: 
§  478.    Der  djq  Boautwortung  der  Frage ,   ob  man  den  Längsschnitt  zur 

Längsschnitt  o  o    ?  a 

und  die  Resection  des  Kniegelenks  am  Ligamentum  internum  oder  externum 
Technik  derf(^]^.e^  g^ji  \q.iir  kaum  Zweifelhaft  sein.  Aus  dem  Längsschnitte 
tion.  müssen  die  gleich  breiten  Gelenkenden  des  Femur  und  der  Tibia 
nacheinander  herausgedrängt  werden,  und  deshalb  müssen  ungefähr 
gleich  grosse  Abschnitte  des  Schnittes  über  und  unter  die  Gelenklinie 
fallen.  Aussen  nun  würde  die  untere  Hälfte  des  Schnittes  das  Capi- 
tulum  fibulae  entblössen,  welches  doch  in  der  Regel  unberührt  ge- 
lassen werden  kann,  und  da  ein  Schnitt  durch  die  Haut  allein  wenig 
Nutzen  schaffen  kann,  so  würden  die  Musculi  peronei  und  selbst  der 
Nervus  peroneus  \ielleicht  verletzt  werden  müssen.  Aehnliche  Be- 
denken stellen  sich  auch  der  Führung  des  Schnittes  unmittelbar  vor 
oder  hinter  dem  Fibulaköpfchen  entgegen;  man  ist  also  auf  den 
Längsschnitt  parallel  dem  Ligamentum  int.  angewiesen,  welcher  übrigens, 
wie  bei  der  nachfolgenden  Beschreibung  meines  Verfahrens  ausgeführt 
werden  soll,  noch  weitere  Vortheile  bietet. 

Ich  beginne  den  Schnitt  bei  gestreckter  Stellung  des  Knies 
über  dem  Epicondylus  int.,  indem  ich  das  Messer  ungefähr  auf  den 
Punkt  einsteche,  von  dem  sich  an  der  Seitenfläche  des  Schenkel- 
schaftes der  Epicondylus  zu  erheben  beginnt.  Das  Messer  muss 
mit   der   Spitze  die  Knochenfläche   berühi-en,   und  wird  mit  einem 


*)  Chirurg. -anatom.  Mittheilungen,      v.  Langenbeck's  Archiv,  f.    klin. 
Chir.     Bd.     S.  323—324. 
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kräftigen,    die  Weichtheile    bis   auf   die  Knochen  trennenden  Zuge 
in  senkrechter  Kichtung  so  nach  unten  geführt,  dass  die  Schnittlinie 
ungefähr   den   vorderen  Band 
des  Ligamentum  int.  berührt,  ^^S-  9. 

also  einige  Linien  vor  der 
Spitze  des  Epicondylus  herab- 
läuft. (Fig.  9.*)  Auf  der  Tibia 
wird  der  Schnitt  in  derselben 
Richtung  fortgeführt,  bis  zu 
der  Stelle,  wo  die  Sehne  des 
M.  sartorius  (Sa)  an  dem  in- 
neren Eand  der  Tibia  zum 
Vorschein  kommt.  Am  unte- 
ren Ende  wird  der  Schnitt 
seichter,  und  die  Satoriussehne 
kann  zwar  sichtbar  werden, 
aber  ein  eigentliches  Biossiegen 
derselben  oder  gar  ein  Durch- 
schneiden ist  durchaus  über- 
flüssig. ¥/ie  aus  der  beigefüg- 
te nZeichnung  hervorgeht ,  bleibt 
am  Oberschenkel  das  Ende  der 
Sehne  des  •  Adductor  magnus 
(Am)  unverletzt,  und  nur  die 
letzten  Fasern  des  M.  vastus 
int.  (Vi)  werden  getrennt,  obgleich  man  unter  günstigen  Umständen 
auch  diesen  Muskel  intact  lassen  kann.  Der  Schnitt  klafft  in  der 
Mittellinie  immer  hinlänglich  auseinander,  um  das  Ligamentum  lat. 
int.  (LH)  deutlich  übersehen  zu  lassen,  und  dasselbe  wii'd  nun  ent- 
sprechend der  Gelenklinie  quer  durchschnitten,  wodurch  zugleich 
die  Gelenkkapsel  geöffnet  wird.  Die  Durchschneidung  der -Liga- 
menta cruciata  erfordert  zunächst  die  Luxation  der  Patella  (P)  auf 
die  Aussenfläche  des  Femur;  hierzu  bedarf  es  aber  zuvor  einer  er- 
giebigen Trennung  der  Kapselinsertion.  Man  geht  hierbei  von  der 
Kapselöffnung  am  Ligam.  int.  aus,  und  trennt  zunächst  auf  der  in 
der  Zeichnung   mit  Ki   bezeichneten  Linie   die  Kapsel   vom  Femur 


*)  Erklärung  der  Abbildung.  Dieselbe  stellt  das  Kniegelenk  der 
rechten  Seite  in  der  Ansicht  von  innen  dar,  nach  Vollendung  des  Längsschnitts 
zur  Resection.  P  Patella,  Ki  Kapselinsertion,  LH  Ligament,  laterale  int.,  Vi 
M.  vastus  int ,  Am  M.  adductor  magnus,  Sa  Tendo  m.  sartorii. 
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bis  zu  dem  oberen  Rand  seiner  Geleukfläche  ab,  und  löst  dann 
noch  unter  dem  M.  vastus  int.  die  Weicbtheile  etwas  von  dem 
Periost  ab,  ohne  den  Muskel  selbst  weiter  zu  verletzen.  Hierauf 
trennt  man  die  Insertion  des  Ligamentum  alare  int.  von  dem  vor- 
deren Rand  der  Tibia  bis  gegen  die  Mitte  dieses  Randes  ab,  und  nun 
kann  die  Patella  mit  Leichtigkeit  über  den  äusseren  Rand  des 
€ondyL  ext.  femoris  auf  die  Aussenfläche  desselben  luxh't  werden. 
Ich  ziehe  es  bei  diesem  Acte  vor,  das  Knie  zuerst  zu  beugen, 
und  bei  dem  Ueberführen  des  Gelenks  in  gestreckte  Stellung  die 
Patella  über  die  niedrigste  Stelle  des  Randes  der  Gelenkfläche  zu 
schieben,  indem  ich  glaube,  hierdurch  den  einfachsten  Mechanismus 
der  Patellaluxation ,  unter  Vermeidung  unnöthiger  Zerrung,  nachzu- 
ahmen. Es  muss  übrigens  hervorgehoben  werden,  dass  bei  der  Schnitt- 
führung  an  dem  Ligamentum  later.  ext.  die  Luxation  der  Patella 
auf  die  innere  Fläche  des  Femur  unter  viel  bedeutenderen  Schwierig- 
keiten zu  bewerkstelligen  sein  würde.  Nach  der  Luxation  der  Patella 
liegen  bei  gebeugtem  Knie  die  Ligamenta  cruciata  vollkommen  frei, 
und  können  leicht  durchschnitten  werden.  Zur  Erleichterung  der 
Durchschneiduug  des  Ligam.  cruciat.  post.  kann  es  von  Vortheil  sein, 
den  Condylus  int.  der  Tibia  nach  vorn  zu  rotiren,  wozu  die  Tibia 
schon  vermöge  der  Spannung  des  Ligamentum  patellare  ziemlich  viel 
Neigung  besitzt;  der  Insertionspunkt  des  Ligam.  cruc.  post.  hinter 
der  Eminentia  intercondyloidea  tibiae  tritt  hierdurch  mehr  zu  Tage. 
Jetzt  bedarf  es  nur  noch  der  Trennung  des  Ligamentum  laterale  ext. 
und  der  benachbarten  Kapseltheile,  welche  bei  stark  gebeugtem  Knie 
ohne  Schwierigkeiten  gelingt.  Man  führt  mehrere  Linien  unterhalb 
der  Spitze  des  Epicondjdus  externus  einen  halbkreisförmigen,  nach 
unten  convexen  Schnitt  unter  kräftigem  Druck  mit  senkrecht  auf  die 
Knochenfläche  gestellter  Schneide.  Nun  klafft  das  Gelenk  vollkommen 
auseinander,  und  die  letzten  Operationsacte,  das  Durchschneiden  der 
hinteren  Kapselwand  u.  s.  w.,  können  wie  bei  den  gewöhnlichen 
Methoden  ausgeführt  werden. 

Ich  halte  es  für  überflüssig,  die  Vortheile  des  Längsschnittes 
gegenüber  den  Querschnitten,  insbesondere  die  Erhaltung  des  gesamm- 
ten  Streckapparats  des  Unterschenkels  noch  eingehend  zu  erörtern, 
indem  ich  nur  noch  bemerke,  dass  auch  die  Ausschälung  der  Patella 
in  den  Fällen,  wo  dieselbe  nothwendig  erscheint,  ohne  aUe  Schwierig- 
keit bei  der  angegebenen  Schnittführung  ausgeführt  werden  kann. 
Dagegen  will  ich  kurz  die  Längsschnitte  erwähnen,  welche  in  etwas 
abweichender  Richtung  von  einigen  Seiten   empfohlen  worden  sind. 
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Der  doppelte  Läugsscliuitt  Jeffraj^'s,  welcher  die  Anwendung  der 
Kettensäge  möglich  machen  soll,  besitzt  gewiss  keine  Vorzüge,  wenn 
man   mit    einem  einfachen  Längsschnitt  ebenfalls  ausreichen  kann. 
Die  von  Chassaignac  geübte  Schnittführung  am  Ligamentum  la- 
terale ext.  hat  alle  die  Nachtheile,  welche  oben  schon  im  einzelnen 
hervorgehoben  wurden,  und  die  Ausführung  derselben  bietet  bedeu- 
tende Schwierigkeiten,  wovon  sich  jeder  leicht  überzeugen  wird,  welcher 
diese  Methode  an  der  Leiche  versuchen  will.    v.  Lange nbe  ck  hat 
dagegen   einen  Längsschnitt   empfohlen,   welcher   die  gewichtigsten 
Yortheile  bietet,  welche  nach  meiner  Ansicht  der  Schnitt  am  Liga- 
mentum int.  besitzt;  derselbe  verläuft  am  inneren  Rand  der  Patella 
mit  einer  leichten,  nach  innen  gerichteten  Convexität  bis  zu  dem 
inneren  Rand  des  Ligamentum  patellare,  in  der  Nähe  seiner  Insertion 
an  der  Spina  tibiae.     Diese  Schnittführung  scheint  mir  nur  in  einer 
Beziehung  nicht  ganz  so  günstig  gewählt  zu  sein,  als  die  von  mir 
Ibeschriebene :   die  Hautöffnung   entspricht  nämlich  fast  überall  den 
am   höchsten  gelegenen  Punkten  der  ganzen  Wundfläche   und  der 
Abfluss  der  Wundsecrete  wird  nicht  so  frei  möglich  sein,  als  in  dem 
Falle,  wo   die  Hautöffnung  auf  ihrer  ganzen  Länge  fast  in  einem 
Niveau   mit   den   tiefsten   Punkten   der   Wundfläche"   sich   befindet. 
Perner  wird  durch  die  Schnittführung  v.  Langenbeck's  ein  Theil 
der  Sehne  des  M.  vastus  int.  von  der  Patella  abgelöst;  allein  dieses 
wird  um  so  geringer  anzuschlagen  sein,   als   auf  der  anderen  Seite 
die  Luxation  der  Patella  hierdurch  wesentlich  erleichtert  wird.    Ueber- 
haupt  dürfte  die  von  mir  angegebene  Schnittrichtung  bei  Ausführung 
von  Resectionen  am  Lebenden  gemäss  den  Eigenthümlichkeiten   des 
Palls   und  besonders    zur  Erleichterung   der  Technik   der   späteren 
Operationsacte  verschiedenen  Modificationen  unterworfen   sein.    Ich 
bin  überzeugt,   dass  selbst  die  grossen  Querschnitte,  welche  bisher 
meistens  ausgeführt  worden  sind,  für  die  Praxis  in  gewissem  Grade 
unentbehrlich  bleiben  werden ;  es  kam  mir  aber  vor  allem  darauf  an, 
die  Schwierigkeiten,  welche  bei  einem  senkrechten  Längsschnitt  sich 
darbieten,  zu  prüfen  und  ich  bin  zu  der  Ueberzeuguug  gelangt,  dass 
sie  in  der  That  überwunden  werden  können.    Wer  nach  meiner  etwas 
.  genauen  Beschreibung  des  Verfahrens  dasselbe  für  zu  schwierig  halten 
möchte,  dem  kann  ich  nur  rathen,  dasselbe  an  der  Leiche  zu  prüfen. 
Man  muss  freilich  Schritt  für  Schritt  gehen,  man  muss  wissen,  was 
und  wo  man  zu  schneiden  hat,  aber  gerade  darin  scheinen  mir  ähn- 
liche Verfahren,  wie  das  oben  beschriebene,  bei  Operationsübungen 
au  der  Leiche  gewisse  Vorzüge  zu  besitzen,  dass  sie  eine  genaue  Ein- 
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siclit  iü  die  aiiatomisclien  Verhältüisse  der  Theile  gestatten  und  er- 
fordern. Den  breiten  Querschnitt  von  einem  Ligamentum  laterale 
bis  zu  dem  anderen  durch  das  Ligamentum  patellare  hindurch  zu 
üben,  ein  Verfahren  an  der  Leiche  öfters  zu  wiederholen,  welches 
jeder  Anatomiediener  ohne  besondere  Anleitung  auszuüben  pflegt, 
wenn  er  die  Ablösung  des  Unterschenkels  vom  Oberschenkel  beginnt, 
ist  für  den,  welcher  sich  an  der  Leiche  für  die  Operatioi^en  am 
Lebenden  vorbereiten  will,  gewiss  ohne  Literesse  und  ohne  Nutzen. 
So  sei  denn  der  Längsschnitt  am  Ligamentum  laterale  int.  zur  Eesec- 
'  tion  des  Kniegelenks  zunächst  für  die  Uebung  dieser  Operation  an 
der  Leiche  angelegentlich  empfohlen;  vielleicht  gelingt  es  diesem 
Verfahren,  sich  von  dort  aus  auch  einen  Weg  in  die  Praxis  zu  bahnen." 
Diesen  Weg  hat  meine  ßesectionsmethode  wenigstens  in  meine 
eigene  Praxis  gefunden,  und  ich  habe  weder  die  Schwierigkeiten  der 
Ausführung  selbst  bei  stark  angeschwollenem  Knie  irgend  erheblich 
gefunden,  noch  bin  ich,  was  die  Wirkung  des  Schnitts  auf  den  Ab- 
fluss  der  Wundsecrete  betrifft,  in  meinen  Voraussetzungen  getäuscht 
worden.  Nur  muss  die  Nachbehandlung  noch  auf  diesen  Punkt  ge- 
bühi'ende  Rücksicht  nehmen. 
^  ^''^-  Nach  Entfernung  der  Knochen ,  welche  ich   möglichst  auf  die 

lung  der    Gclcnkkörper,  d.  h.  die  Knochentheile,  welche  die  Gelenkflächen  tragen, 
Knieresec-  ]Qeschränke,  leo-e  ich  am  äusseren  Eaud  des  Gelenks  au  der  tiefsten 

tion.  " 

Stelle  der  Wundhöhle  durch  einen  kleinen  Schnitt  eine  Oefi'nung  an, 
welche  bestimmt  ist,  das  Drainagerohr  aufzunehmen.  Die  Oeönung 
kommt  in  die  Gegend  des  unteren  Endes  der  Sehne  des  Vastus  ext. 
zu  liegen.  Das  Drainagerohr,  etwas  länger,  als  das  für  die  ßesection 
des  Talo-Cruralgelenks  bestimmte  (vgl.  §  372  Fig.  3),  im  übrigen 
von  gleicher  Construction,  durchzieht  in  querer  Eichtung  die  Wund- 
höhle. Ein  zweites  Drainagerohr  leite  ich-  von  dem  inneren  grossen 
Längsschnitt  zu  dem  oberen  Ende  des  vorderen  grossen  Recessus  der 
Synovialhöhle  (Bursa  mucosa  des  M.  extensor  quadriceps)  und  lasse 
es  hier  ebenfalls  dm^ch  ein  kleines  Knopfloch,  welches  ein  Scalpell- 
stich  durch  Muskel  und  Haut  vorbereitet  hat,  austreten.  Nun  wird 
mit  Hülfe  der  Drainageröhre  die  Höhle  mit  einer  dünnen  Lösung 
von  hyper-mangansaurem  Kali  ausgespült,  und,  wenn  nöthig,  werden 
einige  Ligaturen  an  den  durchschnittenen  Aesten  der  AA.  articulares 
genu  angelegt.  Dann  schliesse  ich,  da  die  Draiiiageröhren  den  Abfluss 
der  Wundsecrete  sichern,  den  oberen  und  unteren  Wundwinkel  des 
Längsschnitts  durch  je  zwei  Suturen.  Endlich  folgt  die  Anlegung 
des  Gypsverbands  und  zwar  bei  extendirter  Extremität,   also  unter 
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Anspannung  des  Cylinders  von  Weichtheilen,  aus  welchem  die  Knochen 
entfernt  wurden,  damit  nicht  durch  Knickung  des  Cylinders  eine 
Ketention  der  Wundsecrete  entstehe.  In  die  vordere  Seite  des  Ver- 
bands wird  ein  langer  Eisenhügel  oder  ein  Bügel  von  Telegraphen- 
draht eingefügt;  er  vermehrt  die  Festigkeit  des  Verbands,  welche 
durch  das  Anlegen  eines  grossen,  dorsalen  Fensters  und  Freilegen 
der  ganzen  Kniegelenksgegend  erschüttert  wird,  und  dient  zugleich 
als  Handhabe,  Avenn  man  bei  dem  Verbinden  das  Bein  in  die  Höhe 
heben  will.  In  den  hinteren  Theil  des  Verbands,  entsprechend  der 
Kniekehle,  lege  ich  eine  in  Gypsbrei  eingetauchte  Longuette  von 
Leinwand  ein,  damit  hier  bei  dem  Heben  des  Beins  der  Verband 
nicht  durchbricht.  Die  grossen  Schienenapparate,  wie  z.  B.  der  in 
Deutschland  sehr  bekannte  Apparat  von  Esmarch,  sowie  die  in 
England  sehr  gebräuchlichen  Eisenblechschienen,  stehen  in  ihren 
Leistungen  hinter  dem  Gypsverband  weit  zurück,  sowohl  in  Betreff 
der  Sicherheit  der  Fixation,  als  auch  in  Betreff  der  Leichtigkeit  und 
Bequemlichkeit  des  Verbandwechsels. 

Im  weiteren  Verlauf  kann  man  sich  auf  das  Ausspülen  der 
Wunde  zweimal  täglich  durch  den  Irrigator,  welchen  man  in  die  Oeff- 
nungen  der  Draiuageröhren  einsetzt,  beschränken.  Die'Ausseuflächen 
der  Wunde  werden  mit  Carbolcharpie  bedeckt.  Von  Zeit  zu  Zeit 
müssen  die  Draiuageröhren  herausgenommen,  gereinigt  und  wieder 
eingeführt  werden.  Der  Wechsel  des  .  Gypsverbands  erfolgt  wegen 
Erweiterung  desselben  ungefähr  in  Zeiträumen  von  1  —  2  Wochen, 
gegen  Ende  der  Heilung  natürlich  viel  seltener.  Für  die  ersten 
Wechsel  des  Gypsverbands  kann  die  Narkose  nicht  entbehi't  werden, 
weil  die  Schmerzen  zu  bedeutend  sind. 

Die  genauesten  thermometrischen  Messungen  controliren  den 
Verlauf  und  das  etwaige  Auftreten  phlegmonöser  Eiterungen  in  der 
Umgebung  der  Wundhöhle.  Besonders  leicht  kommt  nach  der  Kesec- 
tion  an  der  vorderen  Fläche  des  Oberschenkels  zwischen  den  Muskel- 
flächen  des  M.  extensor  quadriceps  und  dem  Knochen  eine  tiefe  paro- 
stale  Phlegmone  zur  Entwicklung,  wie  dieselbe  auch  bei  acuter  Knie- 
gelenkeiterung eintritt  (vgl.  §  457).  Das  zweite  Draiuagerohr,  dessen 
Lage  am  oberen  Ende  des  vorderen  Recessus  der  Synovialis  ich  oben 
beschrieb,  schützt  am  besten  gegen  diese  Phlegmone;  und  in  den 
letzten  Fällen,  in  denen  ich  mich  dieses  Mittels  regelmässig  bediente, 
habe  ich  sie  nicht  mehr  beobachtet.  Ueberhaupt  kann  ich  versichern, 
dass  mein  Verfahren  für  die  unter  2)  und  3)  genannten  Gefahren 
der  Kniegelenkresection  (§  47G)  alles  leistet,  was  man  wünschen  kann. 
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Alle  meine  Eesectionsfälle  verliefen  mif:  Ausnahme  eines  einzigen, 
in  dem  ich  bei  einem  sehr  kleinen  und  schwächlichen  Kind  operirte 
und  schon  nach  einigen  Tagen  den  Tod  durch  Erschöpfung  eintreten 
sah,  in  den  ersten  Wochen  ungemein  günstig.  Fast  in  jedem  Fall 
begeisterte  ich  mich  in  den  ersten  Wochen  für  den  Werth  der  Opera- 
tion; denn  ich  sah  nach  der  Kesection  keine  erhebliche  Schwellung 
eintreten ,  das  Fieber  hielt  sich  auf  massigster  Höhe  und  zuweilen 
fielen  schon  nach  wenigen  Tagen  die  Morgentemperaturen  auf  ihre 
normale  Höhe  von  37o,  die  Granulationen  entwickelten  sich  günstig 
und  man  glaubte  die  Keconvalescenz  beginnen  zu  sehen.  Von  der 
4.  bis  6.  Woche  ab  änderte  "sich  leider  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
das  günstige  Bild.  Die  Kräfte  der  Kranken  erschöpften  sich  an  der 
profusen  Eiterung,  die  Granulationen  nahmen  ein  schlaffes  Aussehen 
an  oder  zerfielen  wieder  eiterig ;  und  entweder  musste  ich  amputiren, 
oder  ich  sah  die  Kranken  an  pj^ämischem  Fieber  und  besonders  häufig 
an  Miliartuberculose  und  amyloider  Degeneration  der  Unterleibsorgane 
sterben.  Dabei  habe  ich  es  an  roborirender  Diät,  guter  Pflege,  sorg- 
fältiger üeberwachung  von  kleinen  Eitersenkungen  nicht  fehlen  lassen. 
Aber  wenn  ich  mich  auch  der  Hoffnung  hingebe,  dass  ich  durch 
sorgfältigere  Auswahl  der  Fälle  und  durch  weitere  Erfahrungen  in 
Zukunft  bessere  Resultate  erzielen  werde,  so  verkenne  ich  doch  nicht 
die  Unmöglichkeit,  alle  Nachtheile  der  grossen  Wundhöhle  zu  corri- 
giren,  wie  sie  doch  nun  einmal  nothwendiger  Weise  durch  die  Knie- 
resection  geschaffen  wdrd. 

Als  ideales  Resultat  wäre  die  Wiederherstellung  einer  beweglichen 
Verbindung  zwischen  Ober-  und  Unterschenkel  nach  der  Resection 
zu  betrachten.  Ich  habe  einen  Fall,  w^elchen  v.  Langenbeck  operirt 
hatte,  in  seiner  Klinik  gesehen,  welcher  in  der  That  in  dieser  Be- 
ziehung sehr  gute  Verhältnisse  zeigte.  Die  Bewegung,  Beugung  und 
Streckung  erfolgte  in  festen  Bahnen  und  betrug  ungefähr  20".  Auch 
Szymanowski  hatte  einen  ähnlichen  Erfolg  aufzuweisen.  Doch 
steht  es  wohl  hier  ähnlich,  wie  bei  der  Resection  des  Talo-Crural- 
gelenks.  Zuviel  Beweglichkeit  in  Form  einer  schlotternden  Verbindung 
zwischen  beiden  Knochen  würde  die  Functionen  des  erhaltenen  Beins 
so  sehr  beeinträchtigen ,  dass  wir  künstliche  Versuche,  eine  beweg- 
liche Verbindung  zu  erzielen,  wohl  besser  unterlassen.  Eme  knöcherne 
oder  fest  fibröse  Vereinigung  der  Knochensägeflächen  ist  bei  günsti- 
gem Ausgang  das  gewöhnliche  Resultat  der  Knieresection  und  mit 
ihm  können  wir  wohl  zufrieden  sein. 

Eine  unano-enehme  FolgeerscheinunQ-  der  Knieresection  ist  von 
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E u  1  e n b u r g *)  bei  mehreren  Operationen ,  welche  von  Bardeleben 
ausgeführt  worden  waren,  beobachtet  worden,  nämlich  eine  mehr  oder 
minder  vollkommene  Lähmung  des  N.  popliteus,  welche  Eulenburg 
von  der  Knickung  des  Nerven  ableitete.  Hein eke**)  hat  bei  einer 
Section  als  Ursache  der  Lähmung  Verwachsung  der  Nerveuscheide  mit 
den  umgebenden  Geweben  nachweisen  können.  Mir  sind  solche  Lähm- 
ungen nicht  bekannt  geworden ;  doch  ist  auf  dieselben  l)ei  der  Schwere 
der  Erkrankung  und  bei  dem  bedeutenden  Eingriff  der  Operation 
auch  wohl  nicht  allzu  viel  Gewicht  zu  legen. 

Ebensowenig  wird  man  eine  massige  Verkürzung  der  Extre-  *  ^^o.  Die 
mität  nach  der  Knieresection  als  ungünstiges  Resultat  der  Ope-  nachTni"- 
ration  betrachten  dürfen.  Da  wir  fast  immer  ohne  Erhaltung  des  i'esection. 
Periosts  die  Knieresection  ausführen  müssen,  so  tritt  natürlich  eine 
Knochenneubildung  nicht  ein  und  die  Sägeflächen  rücken  immer  um 
ebenso  viel  zusammen,  als  die  Länge  der  entfernten  Knochenstücke 
beträgt.  Lidessen  kann  auch  eine  definitive  Verkürzung  um  2  Zoll 
noch  durch  eine  erhöhte  Sohle  gut  ausgeglichen  werden.  Misslich 
sind  aber  die  Verkürzungen,  welche  entstehen,  "wenn  wir  im  frühen 
kindlichen  Alter  die  Resection  ausführen  und  durch  Entfernung  des 
ganzen  Epiphysenknorpels  am  Femur  und  der  Tibia  das  Längen- 
wachsthum  der  ganzen  Extremität  erheblich  stören.  Das  geheilte 
Kind  kann  durch  Vollendung  seines  Wachsthums  eine  solche  Differenz 
in  der  Länge  der  gesunden  und  kranken  Extremität  erreichen,  dass 
man  schliesslich  bedauern  muss,  die  Resection  ausgeführt  zu  haben. 
G.  Murray  Humphry  hatin  einer  wichtigen  Arbeit***)  den  Einfluss 
verschiedener  Erkrankungen  auf  das  Längenwachsthum  der  Knochen 
an  der  untern  Extremität  erörtert.  Was  die  Resection  des  Kniegelenks 
betrifft,  so  konnte  Humphry  18  Fälle  zusammenstellen,  von  denen  8 
sich  dadurch  auszeichneten,  dass  das  Wachsthum  des  Gliedes  gleichen 
Schritt  mit  dem  der  anderen  Seite  gehalten  hatte.  Zwei  von  diesen  8 
waren  im  Alter  von  1 7  Jahren  operirt  worden ;  bei  den  übrigen  6  waren 
sehr  kleine  Stücke  resecirt  und,  mit  Ausnahme  eines  Falls,  wahr- 
scheinlich die  Epiphysenlinien  unverletzt  geblieben.  Li  allen  übrigen 
Fällen  hatte  die  Resection  zu  einer  wahrnehmbaren  Verkürzung  der 
Extremität  geführt.    Bei  einem  Knaben,  welcher  im  9.  Jahr  operirt 


*i  Greifswalder  med.  Beitr.    Bd   II.     S.  197. 
**)  Beiträge  zur  Erkenntuiss  und  Beliandl.  der  Kranklieiteu   des  Knies. 
1866.     S.  242. 

***)  Medico-chirurgical  Transactious.  Vol.  45.  1862.  S.  283.  Vgl.  Gurlt's 
Jahresbericht  f    1S62.    S.  76  u.  f. 
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worden  war  und  7  Jahre  später  gemessen  wurde,  war  der  gesunde 
Oberschenkel  um  3  Zoll,  der  gesunde  Unterschenkel  um  5'/2  Zoll 
länger,  als  die  betreffenden  Knochen  der  operirten  Seite.  H  u  m  p  h  r  y  's 
Beobachtungen  wurden  durch  König*)  ergänzt ,  welcher  überhaupt 
diese  Frage  einer  sehr  eingehenden  Besprechung  würdigt.  Er  maass 
in  3  Fällen  von  abgelaufener  Knieentzündung  bei  Erwachsenen,  welche 
in  ihrer  Jugend  erkrankt  aber  nicht  resecirt  worden  waren,  je  zwischen 
7  und  9  Ctm.  Verkürzung,  von  denen  je  4  Ctm.  auf  das  Zurück- 
bleiben des  Wachsthums  der  Tibia,  je  zwischen  2  und  3  Ctm.  auf 
das  Zurückbleiben  des  Wachsthums  des  Femur  und  der  Kest  auf  die 
Verschiebung  der  Knochen  zu  beziehen  war.  Diese  Beobachtungen 
sind  in  doppelter  Beziehung  von  Interesse.  Sie  zeigen,  dass  auch 
ohne  Kesection  das  Wachsthum  der  Glieder,  welche  von  Kniegelenk- 
entzündung befallen  werden,  nicht  gesichert  ist,  was  übrigens  jeder 
praktische  Chirurg  bestätigen  kann;  und  ferner  beweisen  sie,  mit 
einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit,  dass  die  Wachsthumsintensität  an 
der  oberen  Epiphysengrenze  der  Tibia  etwas  bedeutender  ist,  als  an 
der  unteren  Epiphysengrenze  des  Femur.  Ist  das  richtig,  dann  wäre 
es  von  besonderer  Wichtigkeit,  bei  der  Resection  des  Kniegelenks  die 
obere  Epiphysenliuie  der  Tibia  zu  schonen,  und  es  verdient  hervor- 
gehoben zu  werden,  dass  diese  Schonung  auf  keine  Schwierigkeiten 
stösst.  Hält  man  sich  genau  an  die  schon  oben  gegebene  Regel, 
genau  nur  so  viel  vom  Knochen  zu  entfernen,  als  von  Gelenkfläche 
bedeckt  ist,  so  lässt  die  Säge  ebensowohl  die  Fibula  intact,  wie  sie 
die  ganze  Epiphysenknorpelscheibe  der  Tibia  unberührt  lässt.  Schwie- 
riger ist  die  Rettung  der  unteren  Epiphysenknorpelscheibe  des  Femur. 
König  hat  zwar  auch  hier  anatomische  Regeln  aufgesucht,  welche 
durch  ihre  genaue  Befolgung  die  Scheibe  intact  lassen  würden ;  jedoch 
wird  man  nicht  immer  in  der  Lage  sein,  dieselben  befolgen  zu  können, 
weil  man  doch  eben  die  ganzen  Gelenkflächen  und  eventuell  auch 
die  zu  tief  erkrankte  Knochensubstanz  in  noch  grösserer  Ausdehnung- 
wird  reseciren  müssen.  Wenn  die  Säge  auch  hier  sich  möglichst 
genau  an  die  Ränder  der  Gelenkfläche  hält,  so  bleiben  auch  hier 
Theile  des  Epiphysenknorpels  erhalten.  Ich  bin  durchaus  nicht  der 
Ansicht,  dass  die  aus  der  Kniegele ukresection  resultirenden  Verkürz- 
ungen die  Operation  überhaupt  als  verwerflich  erscheinen  lassen; 
vielmehr  wird  man  auf  dem  von  König  angebahnten  Weg  fortschreiten 
und  bei  der  Technik  der  Operation  der  Erhaltung  der  Epiphysenlinien 


*}  a.  a.  0.    S.  185  u.  f. 
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Rechnung  tragen  müssen.  Jedenfalls  aber  werden  wegen  der  unver- 
meidlich bedeutenden  Verkürzung  alle  ausgedehnten  Kesectionen  besser 
unterlassen  bleiben ;  denn  wenn  man  bei  einem  Kind  genöthigt  wäre, 
2  Zoll  vom  Femur  und  2  Zoll  von  der  Tibia  zu  entfernen,  so  darf 
man  kein  functionell  befriedigendes  Resultat  erwarten.  Dazu  kommt 
die  Steigerung  der  Lebensgefahr  bei  ausgedehnten  Eesectionen,  welche 
noch  grössere  Wundhöhlen,  als  die  gewöhnlichen  Resectioneu  hinter- 
lassen und  noch  freier  die  intermusculären  Räume  und  damit  die 
Wege  für  die  gefährlichen  Phlegmonen  eröffnen. 


Während  die  Besprechung  der  Resection  an  diejenige  Form  der  ^^^^iJ^g^gg' 
Gelenkentzündung  angereiht  werden  musste ,  welche  die  häufigste  Kniegelenks 
Indication  zu  der  Operation  bietet,  müssen  wir  nun  noch  zu  einigen  ^"^  ^,f  .^!*'^' 
andern  Formen  der  Gelenkentzündung  am  Kniegelenk  zurückkehren. 

Die  Poly-Panarthritis  (§98  u.  f.)  tritt  nicht  selten  am  Kniegelenk 
zuerst  in  Erscheinung,  wenn  vielleicht  auch  andere  Gelenke  schon 
gleichzeitig  befallen  sind.  Die  Ausdehnung  des  Gelenkkörpers  des 
Femur,  seine  oberflächliche  Lage  bei  gebeugter  Stellung  des  Knies 
gestatten  besser,  als  an  irgend  einem  hindern  Gelenk;  den  Charakter 
der  Erki'ankung  auch  am  Lebenden  zu  erkennen.  Die  Randwülste 
der  Gelenkflächen,  welche  durch  hypei-plasirende  Processe  der  Knochen- 
und  Kuorpelsubstanz  entstehen  (§  7 8) -und  uns  von  andern  Gelenken 
nur  aus  pathologisch-anatomischer  Untersuchung  bekannt  sind,  fühlen 
wü'  am  Kniegelenk  des  Lebenden  sehr  deutlich.  Sie  nehmen  beson- 
ders die  Aussem'änder  der  Gelenkflächen  der  Condyli  femoris  ein. 
Die  tuberös-hj^perplasü'enden  Formen  der  Synovitis  treten  gleichzeitig 
auf  und  können  die  extremsten  Zustände  herbeiführen.  Flache  Er- 
hebungen, wie  papilläre  Wucherung  entwickeln  sich  in  grosser  Zahl, 
und  die  einzelnen  Wucherungen  können  eine  solche  Ausdehnung 
erreichen,  dass  für  einzelne  Fälle  die  Auffassung  Virchow's*)  als 
multiples  Fibrom  der  Synovialis  zutreffend  erscheint.  Tausende  von 
dünn  gestielten,  spindelförmigen  Fibromen  hängen  an  der  Synovialis 
und  geben  das  wunderbare  Bild,  welches  in  der  Abbildung  Virchow's 
so  treffend  wiedergegeben  ist. 

Alle  Formen  der  Polyarthiitis ,  nicht  nur  die  Polj'-Panarthritis, 
suchen  mit  einer  gewissen  Vorliebe  das  Kniegelenk  heim.  Die  Po- 
lyarthritis synovialis  acuta  und  chronica,  die  Gelenkeiterung  bei  Pyämie 


*)  Die  krankhaften  Geschwülste.    I.  Bd.    Berlin.  1S63.    S.  .338. 
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und  Septikämie  ii.  s.  w.  (vgl.  §  91)  lassen  sehr  selten  auch  nur  das 
eine  von  beiden  Kniegelenken  frei.  Ich  wüsste  indessen  weder  den  allge- 
meinen Bemerkungen,  welche  ich  in  den  §§  87 — 97  ausgeführt  habe, 
noch  auch  den  allgemeinen  diagnostischen  und  therapeutischen  Sätzen 
des  ganzen  IV.  Capitels  irgend  etwas  Erhebliches  hinzuzufügen. 


§  482.  Ent-         Iq]^   ]j^^jj    (jjg  Entzündungen   des  Kniegelenks   nicht  verlassen, 

der  Schleim- ohne  des  verwandten  Zustandes  an  den  Schleimbeuteln  und  Sehnen- 

teutei  am  gcheidon   in  der  Umgebung  des  Kniegelenks  zu  gedenken.     Wenn 

Kniegelenk.  5  o  &  ö 

nicht  schon  die  vergleichende  Anatomie  und  Physiologie  die  Gleich- 
werthigkeit  der  Synovialhäute  an  den  Gelenken  und  an  diesen  ., Sehnen- 
gelenken" dargethan  hätte,  so  würde  für  diese  Gleichwerthigkeit  auch 
die  klinische  Beobachtung  der  Entzündungen  der  Kniegegend  entschei- 
dende Beweise  liefern.  Die  Synovialhäute  der  Schleimbeutel  und 
Sehnenscheiden  um  das  Kniegelenk  sind  durchschnittlich  denselben 
Reizungen  ausgesetzt,  wie  die  Synovialis  des  Gelenks  selbst;  sie  zeigen 
deshalb  auch  die  analogen  Entzündungen.  Nur  die  grössere  Flächen- 
ausdehnung der  Synovialis  des  Gelenks  bedingt,  dass  ihre  Entzünd- 
ungen doch  sehr  viel  häufiger  sind,  als  die  irgend  eines  einzelnen 
Schleimbeutels  oder  einer  einzelnen  Sehnenscheide.  Natürlich  sind 
auch  die  Entzündungen  der  letzteren  Gebilde  fast  nie  von  der  hohen 
Bedeutung  für  Function  und  Leben,  welche  wir  den  Entzündungen, 
des  Gelenks  zuerkennen  mussten.  Aber  gerade  deshalb  ist  es  von 
grosser  Wichtigkeit,  die  differentielle  Diagnose  der  Gelenkentzündung 
und  der  Schleimbeutelentzündung  zu  stellen.  Für  manche  Fälle  ist 
nun  diese  differentielle  Diagnose  so  einfach,  dass  es  überflüssig  er- 
scheint, in  dieser  Beziehung  besondere  Eegeln  aufzustellen ;  und  andere 
Fälle  sind  wieder  so  selten,  dass  die  Anlage  dieses,  den  gewöhnlichsten 
praktischen  Interessen  gewidmeten  Werks  ein  näheres  Eingehen  ver- 
bietet. Ich  kann  deshalb  hier  nur  einzelne  Punkte  berühren,  denen 
ich,  vielleicht  unter  dem  Einfluss  des  Zufalls,  welcher  mir  die  betref- 
fenden Beobachtungen  entgegenführte,  eine  grössere  Bedeutung  für 
die  Praxis  beimesse.  Im  übrigen  will  ich  nur  erwähnen,  dass  Hei- 
ne ke  sehr  eingehend  mit  den  Erkrankungen  der  Schleimbeutel  und 
Sehnenscheiden  der  Kniegelenksgegend  sich  beschäftigi;  und  seine 
Beobachtungen  sowohl  in  einer   besonderen  Arbeit*),  wie   auch  in 


*)  Beiträge  zur  Kenntniss  und  Behandlung  der  Krankheiten  der  Schleim- 
beutel und  Sehnenscheiden  in  der  Kniegegend.  Greifswalder  medic.  Beiträge. 
III.  Bd.     1865.     S.  127—160. 
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seinen  lesenswerthen  Beiträgen  zur  Kenntniss  und  Behandlung  der 
Krankheiten  des,  Knies  mitgetheilt  hat. 

Die  Erkrankungen  der  Bursa  mucosa  praepatellaris  mögen  hier 
nur  ihrer  Häufigkeit  wegen  erwähnt  werden.  Wenn  auch  diese  Bursa 
in  allen  Formen  der  Entzündung,  in  der  Synovitis  serosa  mit  Hydrops, 
in  der  Synovitis  suppurativa  mit  nachfolgender  Phlegmone,  endlich 
auch  in  den  hyperplasirenden  Formen  der  Synovitis,  ein  getreues 
Spiegelbild  für  die  analogen  Erkrankungen  des  Kniegelenks  en  miuia- 
ture  liefert,  so  schützt  doch  die  oberflächliche  Lage  des  Schleimbeutels 
unter  der  Haut  und  über  der  Patella  ziemlich  sicher  gegen  Verwechs- 
lung ihrer  Krankheiten  mit  denen  des  Kniegelenks.  Bei  dem  Hydrops 
finden  wir  die  Pluctuation  nicht,  wie  bei  dem  Hydrops  des  Kniege- 
lenks, zu  beiden  Seiten  der  Patella,  sondern  auf  ihrer  Oberfläche,  und 
zudem  noch  in  Form  eines  sehr  circumscripten  Tumors,  welcher 
meist  die  Grösse  eines  Gänseeis  nicht  überschreitet  und  nur  selten 
die  einer  Faust  erreicht.  Die  Phlegmone,  welche  der  Synovitis 
suppurativa  des  Präpatellarschleimbeutels  folgt,  ist  zwar  auch  zuweilen 
sehr  ausgedehnt  und  kann  von  dem  heftigsten  Fieber  begleitet  sein ; 
doch  verläuft  sie  im  Gegensatz  zu  der  Phlegmone,  welche  von  dem 
vereiterten  Gelenk  aus  sich  entwickelt,  nicht  submusculär,  sondern 
subcutan.  Der  Poly-Panarthritis  parallel  zu  erachten  ist  die  Synovitis 
tuberosa  und  papillaris  in  der  Bursa  praepatellaris ;  sie  führt  zu  den- 
selben Verdickungen  und  Fibrombilduugen  auf  der  Innenfläche  des 
Schleimbeutels,  wie  wir  sie  auf  der  Inneilfläche  der  Kniegelenkskapsel 
entstehen  sehen.  Durch  Eeissen  des  Stiels  jener  multipeln  Fibrome 
werden  dieselben  von  der  Wandung  frei  und  bilden  dann  die  bekannten 
reiskernartigen  Körper  (Corpora  oryzoidea),  welche  zu  Hunderten  die 
Höhle  des  Schleimbeutels  ausfüllen  können. 

Die  Erkrankungen  der  Bursa  mucosa  m.  poplitei  bieten  insofern 
besondere  Verhältnisse,  als  diese  Bursa  mit  der  Synovialhöhle  des 
Kniegelenks  im  breitesten  Zusammenhang  steht,  ja  eigentlich  der 
letzteren,  wie  ich  §  450  zeigte,  ganz  angehört.  Von  besonderem 
klinischen  Interesse  sind  die  hydropischen  Ergüsse,  welche  diesem 
Schleimbeutel  angehören.  Sie  liegen  an  der  hinteren  Fläche  des 
Kniegelenks  und  treten  bei  gebeugter  Stellung  des  Kniegelenks  in 
Form  einer  kugeligen  Geschwulst  im  äussern  Abschnitt  der  Knie- 
kehle auf.  Ich  habe  hühnereigrosse  Tumoren  dieser  Art  gesehen, 
welche  mithin  auf  eine  bedeutende  herniöse  Ausdehnung  des  sonst 
kleinen  Recessus  der  Synovialis  schliessen  lassen.  Sehr  charakteri- 
stisch ist  für  diese,  mit  manchen  arthrogenen  Ganglien  (vgl.  §  344) 
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vergleichbaren  Hydropsieen  dieses  Schleimbeutels  das  Verschwinden 
der  Schwellung,  sobald  das  Kniegelenk  in  die  gestreckte  Stellung 
gebracht  wird.  Dieses  Symptom  begreift  sich  leicht,  wenn  man  l)e- 
denkt,  dass  die  Synovialhöhle  des  Kniegelenks  bei  gestreckter  Stellung 
viel  mehr  Flüssigkeit  aufnehmen  kann,  als  in  gebeugter  und  dass  die 
Spannung  der  hinteren  Kapselwand  bei  der  Streckbewegung  die  Flüs- 
sigkeit aus  dem  Recessus  in  die  grosse  Synovialhöhle  des  Gelenks 
hineintreiben  muss.  Nicht  l)ei  allen  Kniekehlenhygromen ,  wie  man 
diese  heruiösen  Hydropsieen  der  Synovialis  bezeichnet  hat,  existirt 
die  Communication  zwischen  dem  Hygrom  und  der  Gelenkkapsel. 
Sie  kann  ja  durch  einen  entzündlichen  Process  geschlossen  worden 
sein.  Endlich  kommen  auch  Hydropsieen  der  Bursa  mucosa  des  M. 
semimembranosus  und  des  M.  gastrocnemius  vor  und  von  diesem 
Schleimbeutel  wissen  wir,  dass  er  nur  selten  mit  der  Synovialis  des 
Kniegelenks  in  Verbindung  steht.  Diejenigen  Hygrome  nun,  bei 
welchen  wir  in  der  oben  genannten  Weise  symptomatisch  die  Com- 
munication mit  dem  Kniegelenk  nachgewiesen  haben,  sollten  gewiss 
von  operativen  Eingriffen,  vielleicht  selbst  von  der  an  sich  wenig 
bedenklichen  Function  mit  nachfolgender  Jodinjection ,  verschont 
bleiben.  Jedenfalls  ist  ihre  Exstirpation  verwerflich;  denn  die  un- 
vermeidliche Eröffnung  des  Kniegelenks  durch  die  Exstirpation  wird 
fast  immer  zu  einer  gefährlichen  Vereiterung  des  Gelenks  fühi'en. 
Aber  auch  die  Klasse  von  H3'^gromen  der  Kniekehle,  bei  welcher  der 
Zusammenhang  mit  dem  Kniegelenk  nicht  symptomatisch  nachge- 
wiesen werden  kann,  würde  am  besten  als  Noli  tangere  für  das 
Messer  zu  betrachten  sein.  Die  Beschwerden,  welche  der  Kranke 
hat,  sind  gering,  und  eine  feine  Communication,  ja  ein  halb  oblite- 
rirter  Canal  zwischen  Hygrom  und  Synovialhöhle  würde  nach  der 
Exstkpation  immer  wieder  die  Vereiterung  des  Gelenks  vermitteln 
können.  Heineke  theilt  einen  solchen  Fall  mit,  welcher  durch  Ver- 
eiterung des  Gelenks  tödtlich  endete,  und  w^eist  auf  ähnliche  trübe 
Erfahrungen  Velpeau's  hin.  Ein  einziger  unglücklicher  Fall  sollte 
schon  genügen,  den  Chirurgen  vor  solchen,  in  ihren  Erfolgen  so  ge- 
ringfügigen und  in  ihren  Folgen  vielleicht  so  bedenklichen  Operationen 
zu  warnen. 

Zwei,  weder  vom  Anatomen  noch  vom  Chirurgen  bisher  gebüh- 
rend beachtete  Schleimbeutel  liegen  auf  beiden  Epicondyleu  des  Ober- 
schenkels, d.  h.  auf  den  Prominenzen  der  Seitenflächen  der  Condyli 
femoris,  an  welchen  sich  die  beiden  Ligamenta  lateralia  des  Knie- 
gelenks inserii'eu.  Es  sind  unregelmässig  gestaltete  Höhlen  im  fascialen 
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Bindegewebe,  selten  von  einem  regelmässigen  Synovialsack  umgeben ; 
vielmehr  verliert  sieb  ihre  Begrenzung  in  die  umliegenden  Bindege- 
websräume,  und  deshalb  würde  man  diese  Höhleu  vielleicht  kaum 
der  Bezeichnung  als  Bursae  mucosae  würdigen  dürfen,  wenn  sie  nicht 
zuweilen  auch  mehr  regelmässige  Gebilde,  glattwandige  Höhlen  von 
etwa  2  Ctm.  Durchmesser  darstellten  und  wenn  sie  nicht  im  patho- 
logischen Verhalten  den  übrigen  Bursae  mucosae  gleich  ständen. 
Wir  wollen  sie  Bursae  mucosae  epicondylicae  nennen.  Ich  habe 
traumatische  Blutergüsse,  durch  Quetschung  entstanden,  in  diesen 
Bursae  epicondylicae  beobachtet;  die  flache,  aber  regelmässig  abge- 
grenzte, rundliche  Schwellung,  mit  dem  Centrum  ungefähr  auf  dem 
Epicondylus  gelegen,  lenkte  meine  Aufmerksamkeit  auf  die  Existenz 
dieser  Schleimbeutel,  welche  ich  dann  an  Leichen  bestätigt  fand  und 
welche  übrigens  auch  dem  sorgfältigen  Forscher  im  Gebiet  der  Knie- 
schleimbeutel, W.  Grub  er,  nicht  entgangen  ist.  Dann  sah  ich  auch 
traumatische  Vereiterungen  der  Bursae  epicondylicae,  mit  consecu- 
tiver  Phlegmoiie,  welche  in  der  Gravität  der  Erscheinungen  recht 
wohl  mit  dem  analogen  bekannten  Zustand  der  Bursa  mucosa  praepa- 
tellaris  verglichen  werden  konnte.  Endlich  habe  ich  in  dem  letzten 
Krieg  Fälle  gesehen,  in  welchen  die  Eröffnung  des  S-chleimbeutels 
durch  die  Kugel  erfolgt  war  und  zu  einer  stürmischen  Vereiterung 
des  umgebenden  Bindegewebes  führte.  Bei  einem  Fall  erkannte  ich. 
besonders  die  Bedeutung  der  difterentieljen  Diagnose  zwischen  diesen 
Schleimbeutelentzündungen  und  der  Kniegelenksentzündung.  Denn 
das  klinische  Bild,  die  Art  der  Schwellung  und  Röthung,  die  Höhe 
des  Fiebers  waren  der  Art,  dass  man  leicht  zu  der  Diagnose  der 
Vereiterung  des  Kniegelenks  hätte  verleitet  werden  können.  Nur  der 
Umstand,  dass  das  Centrum  der  Schwellung  und  Empfindlichkeit  zu 
einer  Seite  der  Patella  und  nicht  zu  beiden  Seiten  der  Patella  lag, 
Hess  mich  die  Vermuthung  aussprechen,  dass  nur  die  Bursa  epicon- 
dylica  verletzt  sei,  und  die  esplorative  Incision  bestätigte  meine 
Vermuthung.  Ich  halte  es  nicht  für  unmöglich,  dass  eine  irrthüm- 
liche  Diagnose  den  mit  der  Existenz  und  den  Erkrankungen  der 
Bursae  epicondylicae  unbekannten  Chirurgen  zu  einer  ganzen  über- 
flüssigen Resection  des  Gelenks  oder  zu  einer  Amputation  bestimmen 
könnte. 

.  Soviel  nur  über  die  Entzündungen  der  Schleimbeute]  der  Knie- 
gegend. Wer  sie  anatomisch  kennt,  wird  auch  ihre  Erkrankungen 
ohne  allzu  viel  Mühe  diagnosticiren  und  behandeln  lernen.  — 
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§  483.  Ueber  die  freien  Gelenkkörper  des  Kniegelenks  kann  ich  an  dieser 

Die  freien    „     ,  j.  o 

Korper  des  Stelle  mit  Wenigen  Worten  hinweggehen.  Die  ganz  überwiegende 
Kniegelenks.  Mehrzahl  der  freien  Gelenkkörper,  welche  zur  klinischen  Beobachtung 
gelangen,  gehört  dem  Kniegelenk  an,  und  deshalb  bezieht  sich  der 
ganze  Inhalt  der  §§  190 — 202,  wo  ich  die  allgemeine  Pathologie 
der  freien  Geleukkörper  schilderte,  in  erster  Linie  auf  die  freien 
Körper  des  Kniegelenks.  Auch  auf  die  Entstehung  der  freien  Gelenk- 
körper im  Kniegelenk,  auf  ihre  localen  Symptome  wurde  dort  schon 
im  einzelnen  Bezug  genommen.  Zu  den  therapeutischen  Versuchen 
und  Untersuchungen  hat  das  Kniegelenk  fast  ausschliesslich  das 
Material  geliefert.  Es  sei  hier  nur  noch  bemerkt,  dass  manche  freie 
Körper  des  Kniegelenks  schwer  zu  fühlen  sind,  besonders  so  lange 
sie  sich  erst  in  halbfreiem  Zustand  befinden.  Dahin  rechne  ich  z.  B. 
Stücke  der  Menisken,  welche  durch  ein  Trauma  halb  abgerissen  wurden 
(vgl.  Brodhurst  in  §  193)  und  entweder  als  gestielte  Körper  halb 
fixirt  bleiben  oder  später  erst  durch  irgend  eine  Zerrung  ganz  frei 
werden.  Man  darf  nicht  etwa  annehmen,  dass  die  halbfreien  Körper 
für  die  Kranken  weniger  unangenehm  sind,  als  die  ganz  freien ;  denn 
auch  jene  klemmen  sich  zwischen  den  Gelenkflächen  ein  und  sind, 
wenn  sie  z.  B.  noch  an  den  Menisken  hängen,  sogar  durch  ihre 
Nachbarschaft  mit  den  Contactflächen  des  Gelenks  viel  günstiger  für 
die  Einklemmung  situirt,  als  z.  B.  diejenigen,  welche  sich  als  lockere 
Vagabunden  in  dem  grossen  Recessus  der  Synovialis  unter  der  Sehne 
des  Quadriceps  hin  und  her  treiben.  So  habe  ich  Kranke  gesehen, 
welche  von  Contusionen  des  Kniegelenks  die  unangenehmsten  Folge- 
zußtände  davongetragen  hatten.  Bei  dem  Gehen  — -  so  klagten  sie  — 
trete  ganz  plötzlich  ein  so  enorm  heftiger  Schmerz  ein,  dass  sie  halb 
ohnmächtig  zu  Boden  stürzten  oder  dass  sie  wenigstens  keinen  Schritt 
mehr  weiter  thun  könnten.  Auch  das  schnappende  Geräusch  wurde 
von  den  Kranken  percipirt  und  doch  konnte  meine  Untersuchung 
über  den  Sitz  und  die  Grösse  des  zweifellos  vorhandenen  Corpus  mobile 
nichts  feststellen.  Das  sind  dann  auch  die  Fälle,  welche  therapeu- 
tisch gar  nicht  in  Angriff  genommen  werden  können,  weil  der  An- 
griffspunkt sich  uns  ganz  entzieht.  Man  muss  sich  begnügen,  die 
Kranken  eine  fest  anschliessende  elastische  Kniekappe  tragen  zu  lassen, 
damit  das  Gelenk  vor  zu  ausgedehnten  Bewegungen  und  dadurch 
vor  den  Einklemmuugen  des  freien  Körpers  wenigstens  etwas  geschützt 
wü'd.  Sobald  man  den  freien  Körper  in  dem  grossen  Recessus  unter 
dem  M.  quadriceps  fühlt,  kann  man  auf  Wunsch  des  Kranken  nach 
den  in  den  §§  199—202  beschriebenen  Methoden  die  operative  Ent- 
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fernuug  desselben  vornehmen.  Nach  meinen  Erfahrungen  sind  aber 
gerade  diese  Körper  so  wenig  störend,  dass  der  Kranke,  wenn  er 
weiss,  dass  die  Operation  nicht  ganz  gefahrlos  ist,  mit  gutem  Grand 
vorzieht,  auf  die  Heilung  zu  verzichten. 

c.  Die  Coniracturen  des  Kniegelenks. 

Die  Pathologie  der  Krankheiten  des  Kniegelenks  verliert  auch 
in  dem  Capitel  der  Contracturen  nichts  von  der  hervorragenden 
Bedeutung,  welche  dieses  Gelenk  unter  allen  übrigen  Gelenken  bean- 
spruchen darf.  Die  grosse  Zahl  der  Contracturen  und  die  wichtigen 
functionellen  Störungen,  welche  sie  veranlassen,  rechtfertigen  eine 
eingehende  Besprechung  des  Gegenstandes,  obgleich  ich  auch  hier  es 
nur  für  meine  Aufgabe  erachte,  die  allgemeinen  Erörterungen  des 
V.  Capitels  durch  Berücksichtigung  der  localen  Verhältnisse  zu  er- 
gänzen, und  deshalb  schon  hier  auf  den  Inhalt  dieses  Capitels  in  toto 
verweise,  wenn  sich  Lücken  in  den  folgenden  Blättern  kenntlich 
machen  würden.  — 

Cicatricielle  Contracturen  des  Kniegelenks  werden  in  besonderer  §  ^^^-  c^«'^" 

.      tricielle  Con- 

Ausdehnung  nach  Verbrennungen  des  Hautkörpers  auf  der  Beugeseite  tracturen  des 
des  Gelenks  beobachtet.  Es  gehört  zu  den  misslichsten  Aufgaben  Kniegeienis 
der  Therapie,  bei  dem  Verlauf  der  Heilung  der  Wundfläche  die  Ent- 
stehung der  Contractur  zu  verhindern, .  welche  natürlich  im  Sinn  der 
Beugestellung  sich  zu  entwickeln  sucht.  Die  narbige  Contraction 
auf  der  Wundfläche  wird  in  ihrem  beugenden  Zug  noch  dadurch 
unterstützt,  dass  ja  auch  die  mittlere  Kuhestellung  des  Gelenks  im 
normalen  Zustand  dem  halbgebeugten  Zustand  entspricht  und  der 
Kranke  bei  seinem  langen  Krankenlager  schon  diese  Stellung  der 
Bequemlichkeit  halber  gern  aufsucht.  Es  ist  sehr  zu  beklagen,  wenn 
nicht-  von  vornherein  der  behandelnde  Arzt  der  Neigung  zur  Beuge- 
stellung energisch  entgegentritt.  Hierzu  genügt  in  leichteren  Fällen 
eine  Bonnet'sche  Drahtrinne,  deren  Ober-  und  Unterschenkelstück 
geradlinig  mit  einander  verbunden  sind;  in  schweren  Fällen  ist  der 
Gypsverband  bei  gestreckter  Stellung  der  Extremität  vorzuziehen. 
Zweifellos  wü'd  durch  diese  präservativen  Maassnahmen  die  Heilung 
der  Wundfläche  bedeutend  verzögert;  denn  bei  gebeugter  Stellung 
schiebt  sich  die  Haut  von  den  hinteren  Flächen  des  Oberschenkels 
und  Unterschenkels  zusammen  und  die  Narbencontraction  vermag 
bei  dieser  Stellung  leichter  die  gesunden  Hautpartieen  über  den 
Defect  zu  ziehen  und  so  seine  Schliessung  zu  beschleunigen.    Bei 
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tief  greifenden  Verbrennungen  und  copiöser  Eiterung,  welche  die 
Kräfte  des  Kranken  zu  erschöpfen  droht,  kann  es  geradezu  geboten 
erscheinen,  dass  man  auf  die  richtige  Stellung  des  Gelenks  verzichtet, 
um  wenigstens  die  Lebensgefahr  zu  mindern  oder  die  Amputation 
zu  vermeiden.  Man  darf  nur  nicht  glauben,  dass  es  leicht  sei,  die 
einmal  entstandenen  narbigen  Beugecontracturen  wieder  zu  beseitigen; 
sobald  die  Wundfläche  verheilt  und  die  narbige  Contractur  perfect 
geworden  ist,  stösst  die  Therapie  auf  verzweifelte  Schwierigkeiten. 
Die  Beugesehnen  des  Kniegelenks,  besonders  M.  biceps,  Semimembra- 
nosus  und  Semitendinosus,  sind  mit  der  Narbe  verwachsen,  und  wenn 
man  in  der  Narkose  eine  Dehnung  der  Muskeln  versucht,  so  reissen 
unter  den  forcirten  Streckbewegungen  die  narbigen  Hautdecken  über 
den  gespannten  Muskeln  ein.  Nun  kann  man  den  Widerstand  der 
Muskeln  durch  Tenotomie  beseitigen;  aber  die  Diastase  der  durch- 
schnittenen Sehnen,  welche  auf  einer  grossen  Fläche  in  die  Narbe 
eingewebt  sind,  findet  nur  in  geringem  Umfang  statt,  und  die  forcirte 
Dehnung  der  Hautnarben,  welche  immer  noch  folgen  muss,  führt 
sehr  leicht  zu  kleinen  und  grossen  Eissen  in  dem  Narbengewebe. 
Dann  entwickelt  sich  ein  ulceröser  Zerfall  der  Narben,  die  ülcera 
produciren  neues  Granulationsgewebe  und  die  narbige  Verdichtung 
in  demselben  droht  die  etwa  gewonnene  Verbesserung  der  Stellung 
des  Kniegelenks  wieder  zu  vernichten.  Nur  die  grösste  Geduld  im 
Verfolgen  des  erwünschten  Ziels,  langsame  Dehnung  der  Narbe  und 
Streclmng  des  Kniegelenks  in  kleinen  Etappen,  von  denen  jede  durch 
einen  Contentivverband  bezeichnet  wird,  bringt  wirklich  gute  und 
dauernde  Wirkung. 

Man  könnte  bei  diesen  therapeutischen  Schwierigkeiten  wohl 
daran  denken,  auf  operativem  Weg  der  orthopädischen  Behandlung 
nachzuhelfen,  z.  B.  dadmxh,  dass  man  die  Narbe  quer  mit  dem 
Messer  trennen  und  in  den  Defect,  welcher  nun  bei  gestreckter  Stell- 
ung des  Knies  entsteht,  einen  Hautlappen,  der  Streckfläche  des  Knies 
entnommen,  einpflanzen  würde.  Solche  plastische  Operationen  sind 
aber  in  mancher  Beziehung  nicht  empfehlenswerth.  Der  eingepflanzte 
Hautlappen,  einem  gefässarmen  Hautbezirk  angehörend,  heilt  auf  dem 
narbigen  Boden  nicht  gut  ein;  er  wird  zum  Theil  nekrotisch  und 
nach  Lösung  der  Suturen  zieht  sich  der  erhaltene  Theil  wieder  narbig 
zusammen,  so  dass  schliesslich  von  einem  Lappen  von  mehreren 
Quadratzoll  Fläche  nur  ein  kleines  gekugeltes  Hautstück  übrig  bleibt. 
Ferner  entsteht  auf  der  Streckfläche  des  Kniegelenks  auch  wieder 
ein  grosser  Defect,  und  dieser  heilt  sehr   langsam,  weil  an  dieser 
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Stelle  die  Haut  nur  sehr  schwer  und  langsam  von  der  Vernarbnng 
über  den  Defect  hergezogen  wird.  Hiervon  kann  man  sich  bei  zufäl- 
ligen Verletzungen  der  Streckgegend  überzeugen.  Sie  sind  zwar 
insofern  von  günstiger  Prognose,  als  sie  keine  überstreckte  Stellung 
des  Kniegelenks  im  Verlauf  der  Heilung  veranlassen ;  denn  die  Narben- 
contraction  vermag  nicht  die  knöcherne  Hemmung  der  Streckbewegung 
(§  446)  zu  überwinden,  und  das  Gelenk  bleibt,  wenn  es  auch  von 
der  Bewegungsexcursion  im  Gebiet  der  Beugung  etwas  einbüsst,  doch 
in  tragfähiger  Stellung.  Auf  der  anderen  Seite  aber  verzögert  sich 
die  Vernarbung  oder  sie  bleibt  auch  ganz  aus.  Ich  bemühe  mich 
nun  schon  seit  2  Jahren,  bei  einem  12jährigen  Knaben  einen  grossen 
Defect  an  der  Streckfläche  des  Knies  zur  Heilung  zu  bringen.  Er 
entstand  durch  das  Abreissen  der  Hautdecken  bei  einem  unglücklichen 
Fall,  und  ich  war  in  der  ersten  Zeit  des  Wundverlaufs  froh,  die 
Amputation  vermeiden  zu  können.  Nun  habe  ich  nicht  nur  die 
Wirkung  aller  Verbandmittel,  sondern  auch  die  Einpflanzung  eines 
grossen  Hautlappens  von  dem  Oberschenkel  der  andern  Seite  ohne 
entscheidenden  Erfolg  versucht.  Endlich  habe  ich  vor  einigen  Wochen 
begonnen,  nach  dem  Vorgang  von  R  e  v  e  r  d  i  n ,  welcher  von  C  z  e  r  n  y  *), 
Hejberg  u.  A.  schon  mit  Erfolg  nachgeahmt  wurde,  kleine  Haut- 
stücke über  die  grosse  Granulationsfläche  auszustreuen  und  so  eine 
Eeihe  von  Centren  für  die  Epidermisbildung  zu  gewinnen.  Ich  ent- 
nahm von  einem  amputirten  Einger  und  einer  amputirten  Zehe  sofort 
nach  der  Operation  flache  Hautschnitte  von  der  Grösse  eines  halben 
bis  emes  ganzen  Centimeters  im  Durchmesser,  indem  ich  das  Eete 
Malpighi  und  Theile  des  Papillarkörpers  in  die  abgeschnittenen  Scheiben 
aufnahm.  Die  Hornschichten  der  Epidermis  stiessen  sich  ab,  aber 
die  übrigen  Theile  blieben  an  einigen  Stellen  haften  und  sind  jetzt 
der  Mittelpunkt  für  die  Bildung  von  Epidermis,  welche  hoffentlich 
bald  die  ganze  Fläche  überziehen  wird.  Ich  erwähne  dieses  neue 
Verfahren  hier  deshalb,  weil  ich  glaube,  dass  es  bei  correcter  An- 
wendung auf  frische  Defecte  gegen  die  Entstehung  der  cicatriciellen 
Contracturen  etwas  leisten  kann.  Je  schneller  der  Defect  sich  über- 
häutet und  je  mehr  diese  IJeberhäutung  nicht  durch  Heranziehen 
der  Haut  aus  der  Peripherie  des  Defects,  sondern  durch  selbstständige 
Epidermisbildung  auf  den  Granulationen  erfolgt, "  desto  geringer  wird 


*)  Ueber  Pfropfung  von  Epidermis  und  ScMeimliautepitliel  auf  granulirende 
Wundflächen.  Centralbl.  f.  die  med.  "Wissenschaften.  1870.  Nr.  56  und  1871. 
Nr.  17. 
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§  485.   Myo- 
gene  Con- 
tra cturen 
des  Knie- 
gelenks. 


der  Zug  sein,  welcher  auf  die  Grelenke  einwirkt.  Die  Erfahrung  der 
Zukunft  muss  darüber  entscheiden,  ob  diese  Erwartung  zutrifft. 

Für  die  Entwicklung  von  myogenen  Contracturen  fehlen  zwar 
von  Seiten  der  Muskeln  die  Bedingungen  nicht ;  aber  doch  entwickeln 
sich  die  myogenen  Contracturen  des  Kniegelenks  im  ganzen  seltener, 
als  man  bei  der  Häufigkeit  der  Muskelparalyse  der  unteren  Extre- 
mität erwarten  sollte.  Die  „essentielle"  Lähmung  des  frühen  Kindes- 
alters, von  welcher  wir  sahen  (§  378),  dass  sie  der  gewöhnliche  Aus- 
gangspunkt des  so  häufigen  Pes  equinus  ist,  beschränkt  sich  selten 
auf  die  Unterschenkelmuskeln ;  sie  tritt  vielmehr  sehr  häufig  auch  als 
Paralyse  der  Streck-  und  Beugemuskeln  des  Kniegelenks  in  Er- 
scheinung. Es  fehlen  aber  von  Seiten  des  Gelenks  die  mechanischen 
Bedingungen  für  die  Entwicklung  der  Contractur  fast  gänzlich, 
welche  am  Talo-Cruralgelenk  durch  die  anatomischen  Verhältnisse 
gegeben  sind.  Die  passiven  Bewegungen,  denen  das  Kniegelenk  nach 
Verlust  seiner  activ  bewegenden  Kräfte  überlassen  bleibt,  wirken  ab- 
wechselnd bald  im  Sinn  der  Beugung,  bald  im  Sinn  der  Streckung. 
Wii'd  das  gelähmte  Kind  auf  dem  Arm  getragen,  so  hängt  der  Unter- 
schenkel in  stumpfwinkeliger  oder  rechtwinkeliger  Beugung  im  Knie- 
gelenk herab.  Bei  der  horizontalen  Lage  im  Bett  veranlasst  die 
Bettebene  wieder  eine  mehr  gestreckte  Stellung  der  Kniegelenke. 
Deshalb  geht  zwar  im  Verlauf  einer  längeren  Zeit  etwas  von  der 
Bewegungsexcursion  des  Gelenks  dem  gelähmten  Kind  verloren,  so 
dass  es  z.  B.,  wie  ich  einige  Mal  gesehen  habe,  das  letzte  Extrem 
der  Streckung  nicht  mehr  erreichen  kann ;  aber  die  Beschränkung  der 
Excursion  ist  so  unbedeutend,  dass  sie  bei  dem  ohnehin  unvollkom- 
menen Gehen  gar  nicht  in  Betracht  kommt.  Die  Maschinen,  welche 
wir  zur  Sicherung  der  rechtwinkeligen  Stellung  des  Fusses  und  zur 
Verbesserung  seiner  Tragfähigkeit  bei  gelähmten  Kindern  tragen 
lassen,  müssen  wir  bei  gleichzeitiger  Lähmung  der  Kniegelenks- 
muskeln über  das  Kniegelenk  hinaus  fortsetzen  lassen.  Die  beiden 
seitlichen  Schienen  laufen  vom  Unterschenkel  aus  in  einer  einfachen 
Charnierverbindung  nach  dem  Oberschenkel  fort.  Eine  Kniekappe, 
welche  von  der  einen  zur  andern  Schiene  über  die  Vorderfläche  des 
Kniegelenks  sich  spannt,  giebt  diesem  die  erforderte  feste  Stellung. 
Die  Beugemuskeln  des  Hüftgelenks  bleiben  auch  bei  sehr  ausge- 
dehnter Lähmung  der  Muskeln  der  unteren  Extremität  in  der  Kegel 
intact,  und  ihre  Contractionen  wirken  durch  die  feste  Stütze  der 
Schienen,  welche  sich  vom  Oberschenkel  bis  zum  Fuss  erstrecken, 
auch  auf  den  Unterschenkel  und  Fuss  der  Art  ein,  dass  das  für  den 
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Gehact  nothwendige  Vorwärtssetzen  der  Extremität  bei  jedem  ScMtt 
geschehen  kann. 

Eine  eigenthümliche  myogene  Contractur  des  Kniegelenks  ent- 
steht als  secundäre  Contractm'  bei  primärer  Beugecontractur  des  Hüft- 
gelenks. Die  Besprechung  der  letzteren  Contractur  wird  uns  noch 
einmal  auf  die  myogenen  Contracturen  des  Kniegelenks  zurückführen. 
Der  Zusammenhang  zwischen  den  Contracturen  beider  Gelenke  ist 
nur  ein  Spiegelbild  der  einfachen  Beziehungen  zwischen  der  normalen 
Bewegungsexcursion  des  einen  und  anderen  Gelenks,  welche  wir  in 
(§  447)  schon  berührt  haben.  Wenn  durch  irgend  welche  Ursache 
das  Hüftgelenk  in  permanent  gebeugte  Stellung  kommt,  so  vermittelt 
die  Kürze  der  biarthrodialen  Beugemuskeln  des  Kniegelenks  (M.  biceps, 
M.  semimembranosus,  M.  semitendinosus),  welche  jenseits  des  Hüft- 
gelenks vom  Becken  entspringen,  eine  Hemmung  für  extreme  Streck- 
bewegung des  Kniegelenks.  Dass  ähnliche  Beziehungen  auch  in  um- 
gekehrter Reihenfolge  sich  darstellen  können,  dass  also  auch  bei  pri- 
märer Beugecontractur  des  Kniegelenks  das  Hüftgelenk  einen  Theil 
seiner  normalen  Bewegungsexcursion  verliert,  bedarf  keines  weiteren 
Nachweises.  Es  mag  hier  genügen,  diese  einfachen  Verhältnisse  nur 
erwähnt  zu  haben,  und  verweise  ich  in  Betreff  der  Einzelnheiten  auf 
die  Besprechung  der  Contracturen  des  Hüftgelenks. 

Die  grosse  Gruppe  der  arthrogenen  Contracturen  des  Hüftgelenks  5  ^se.  con- 
zerfällt  in  zwei  scharf  geschiedene  Abtheilungen,  von  denen  die  eine   tiirogene 
durch  die  entzündliche  Basis  ihrer  Entstehung,  die  andere  durch  die  contractu- 

rön  dös 

entwicklungsgeschichtliche  Basis  charakterisirt  wird.    Wir  beginnen  Kniegelenks. 
mit  der  letzteren  Klasse  und  scheiden  in  ihr  wieder  der  Zeit  der 
Entstehung  nach  die  congenitalen  Contracturen  des  Kniegelenks  von 
denjenigen,  welche  erst  nach  der  Geburt  im  Verlauf  des  Wachsthums 
entstehen. 

Die  congenitalen  Contracturen  des  Kniegelenks  sind  von  ge- 
ringerem klinischen  Interesse.  Am  häufigsten  sehen  wir  sie  in  be- 
deutender Ausprägung  an  den  bekannten  Präparaten  anatomischer 
Museen,  welche  die  ausgedehntesten  Störungen  der  Centralnerven- 
apparate,  wie  Spina  bifida,  Enkephalocele  etc.  erkennen  lassen.  Die 
Contracturen,  welche  wir  als  Folge  dieser  Zustände  ähnlich  wie  die 
entsprechenden  Contracturen  des  Eusses  (§  426)  und  meistens  mit 
ihnen  gemeinsam  am  Kniegelenk  beobachten,  gehören  häufig  einer 
gestreckten  und  überstreckten  Stellung  des  Gelenks  an.  Dabei  kann 
zugleich  der  Unterschenkel  etwas  abducirt  sein  (angeborenes  Genu 
valgum  vgl.  §  487)  und  endlich  sogar  die  Patella  auf  die  Aussen- 
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fläche  des  Condyliis  ext.  femoris  luxirt  sein.  Die  anatomische  Unter- 
suchung, welche  ich  in  einigen  Fällen  ausführen  konnte,  ergab  ent- 
sprechend der  Contracturstellung  eine  Differenz  in  der  Längenent- 
wicklung der  Muskeln ,  welche  niit  der  normalen  Differenz  bei  Neu- 
geborenen (§  450)  durchaus  contrastirt.  Die  Streckmuskeln  waren 
relativ  sehr  kurz,  die  Beugemuskelu  relativ  sehr  lang  entwickelt. 
Die  Bildung  der  Gelenkkörper  zeigt  ebenfalls  Abweichungen,  welche 
als  Folge  der  andauernd  gestreckten  intrauterinalen  Stellung  des  Ge- 
lenks leicht  zu  deuten  und  übrigens  den  Veränderungen  der  Gelenk- 
körper bei  dem  Genu  valgum  acquisitum  so  ähnlich  sind,  dass  ich 
einfach  auf  §  487  verweisen  kann.  —  Lücke*)  hat  die  Coexistenz  des 
angeborenen  Pes  varus  mit  congenitalen  Contractm-en  des  Kniegelenks 
besonders  betont  (vgl.  §  422.  Anmerk.)  und  meint,  dass  man  diese  letz- 
teren, sowie  auch  analoge  Contracturen  des  Hüftgelenks  zu  sehr  bei 
der  Behandlung  des  angeborenen  Klumpfusses  ausser  Acht  gelasseu 
und  deshalb  öfters  Recidive  des  Klumpfusses  erhalten  habe.  Es  ist 
vollkommen  richtig,  dass  bei  Kindern,  mit  angeborenem  Klumpfuss 
die  ganze  Extremität  häufig  etwas  nach  innen  gedreht  steht,  woran 
das  Hüftgelenk  den  grösseren,  das  Kniegelenk  den  kleinereu  Antheil 
nimmt.  Aber  wkkliche  und  therapeutisch  beachteuswerthe  congenitale 
Contracturen  des  Kniegelenks,  als  Begleiter  des  angeborenen  Klump- 
fusses, sind  doch  nur  selten  beobachtet  worden.  Einige  Mal  sah  ich 
neben  dem  Pes  varus  ein  ausgebildetes  Genu  valgTim,  d.  h.  das  Knie 
in  abducirter  Stellung.  Fast  immer  besitzen  die  Neugeborenen  eine 
Art  Beugecontractur  des  Kniegelenks,  indem  die  Beugemuskeln  zu 
kurz  entwickelt  sind,  um  eine  volle  Streckung  des  Gelenks  zu  ge- 
statten. Der  Zustand  kann  aber  in  doppelter  Beziehung  nur  als  physio- 
logischer betrachtet  werden ;  denn  wir  finden  ihn  bei  der  überwiegen- 
den Mehrzahl  aller  Neugeborenen  und  er  corrigirt  sich  durch  den 
Gehact  von  selbst  (vgl.  §  415). 
487.  Genu  Nur  eine  Form  der  Contractur  unter  allen,  welche  nach  der 
va  gum.  Qgjj^^j,^  entstehen,  kann  als  Entwicklungscontractur  aufgefasst  werden ; 
es  ist  das  Genu  valgum.  Ohne  Schritt  für  Schritt  die  Analogieen 
verfolgen  zu  wollen,  welche  fast  in  jedem  Punkt  zwischen  Pes  valgus 
und  Genu  valgum  existiren,  will  ich  nur  vorausschicken,  dass  ich 
mich  gerade  dieser  Analogieen  wegen  mit  der  Besprechung  des  Genu 
valgum  etwas  kürzer  fassen  darf.  Die  einzelnen  Details  können  in 
meinen  Originalarbeiten**)  aufgesucht  werden. 

*)   Ueber  den  angeborenen  Klumpfuss.     Sammlung  klin.  Vortr.    Nr.   16. 
**)  Laugeubeck's   Archiv    für    klinische   Chirurgie,   Bd.   IL     S.   622 
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Das  Genu  valgiim  ist  eine  Abdiictionscontractur. 
Da  wir  die  Abduction  im  Kniegelenk  nicht  unter  den  normalen  Be- 
wegungen desselben  kennen  gelernt  haben,  so  setzt  die  Entstehung 
des  Genu  valgum  erhebliche  Störungen  der  Mechanik  des  Gelenks 
voraus;  und  weil  wir  die  Formen  der  Gelenkkörper  als  bestimmend 
für  die  Mechanik  erkannt  haben,  so  werden  wir  auf  die  Veränder- 
ungen der  Gelenkkörper  hingewiesen,  welche  uns  die  §§  450  u.  451 
als  normale  Entwicklungsvorgänge  kennen  lehrten. 

Unter  der  einfachen  Voraussetzung,  dass  das  Körpergewicht  bei 
dem  Stehen  und  Gehen  entweder  in  zu  grossen  Massen  (z.  B.  ver- 
stärkt durch  getragene  Lasten),  oder  zu  lange  und  zu  häufig,  oder 
endlich  dass  das  normale  Körpergewicht  auf  zu  weiche  und  nach- 
giebige Knorpelsubstanz  drückt,  gewinnen  wir  das  richtige  Verständ- 
niss  für  die  Erscheinungen  des  Genu  valgum.  Als  normale  Effecte 
der  normalen  Belastung  erkannten  wir  die  Entwicklung  der  beiden 
Facetten  an  den  Condjlen  des  Femur,  welche  durch  die  Einklemmung 
der  Menisken  am  Schluss  der  Streckbewegung  entstehen;  und  wir 
wissen  ja,  dass  bei  dem  Stehen  und  Gehen  das  Körpergewicht  vom 
gestreckten  Knie  getragen  wird.  Die  Facette  des  Condylus  ext.  wird 
durch  die  Eotation,  welche  am  Schluss  der  Streckung  nach  aussen 
erfolgt,  etwas  tiefer  geprägt,  als  die  Facette  des  Condylus  int.,  und 
ebenso  sehen  wir  den  vorderen  Band  der  äusseren  Tibiagelenküäche 
etwas  im  Höhenwachsthum  zurückbleiben,  so  dass  er  allmählig  tiefer 
zu  liegen  kommt,  als  der  vordere  Rand  der  inneren  Tibiagelenkfläche. 
Diese  Höhendifferenzen  dürfen  nur  etwas  mehr  als  gewöhnlich  aus- 
geprägt werden,  um  am  Schluss  der  Streckung  eine  Abductions- 
stellung  des  Unterschenkels  hervortreten  zu  lassen.  Bei  gestrecktem 
Knie  stehen  in  dem  Innern  Abschnitt  des  Gelenks  höher  gewachsene 
Knochentheile  in  Berührung,  als  in  dem  äusseren  Abschnitt  des  Ge- 
lenks; mithin  mus's  diese  Differenz  sich  an  dem  langen  Hebelarm 
des  Unterschenkels  als  sichtbare  Abduction  desselben  projiciren.  Eine 
geringfügige  Differenz,  von  vielleicht  2  bis  3  Linien  Höhe,  zwischen 
der  äusseren  und  inneren  Facette  des  Oberschenkels  und  zwischen 
dem  äusseren  und  inneren  Vorderrand  der  Tibiagelenkfläche  genügt, 
um  für  eine  Abductionsstellung  den  nöthigen  Aufschluss  zu  geben, 
welche  vielleicht  schon  um  20  o  den  Unterschenkel  von  der  Längsaxe 
des  Oberschenkels  abweichen  lässt. 


und   Bd.  IX.     S.  961,   und  Vircliow's  Archiv   für   pathologische  Anatomie, 
Band  26. 
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Die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  findet  in  der  That 
nichts  anderes,  als  diese  Höhendifferenz  an  den  genannten  Punkten, 
und  wer  unkundig  der  Verhältnisse  die  Präparation  des  Kniegelenks 
von  einem  massigen  Genu  valgum  vornimmt,  kann  leicht  zu  dem 
Schluss  gelangen,  dass  an  den  Gelenkkörpern  und  Gelenkflächen  gar 
keine  Abweichung  vom  Normalzustand  vorliegt.  Denn  jedes  Knie- 
gelenk des  Erwachsenen  zeigt  ähnliche  Facetten  an  den  Condyli 
femoris  und  ähnliche  Höhendifferenzen  zwischen  den  vorderen  Eändern 
beider  Abtheilungen  der  Tibiagelenkfläche.  Dafür  zeigt  aber  auch 
jeder  Erwachsene  schon  einen  minimalen  Grad  von  Genu  valgum; 
und  erst  die  Yergleichung  mit  den  normalen  Formen  der  Gelenk- 
flächen und  Gelenkköi-per  des  kindlichen  Alters  bringt  in  das  unschein- 
bare pathologisch-anatomische  Bild  des  Genu  valgum  volle  Klarheit. 
Was  wir  normal  als  Endresultat  der  Gelenkentwicklung  während 
des  Wachsthums  sehen,  das  entwickelt  sich  bei  dem  Genu  valgum 
relativ  früh  und  in  vergrössertem  Maassstab.  Man  hat  freilich  auch 
bei  dem  Genu  valgum  von  Störungen  des  Muskelapparats,  z.  B.  von 
Lähmung  des  M.  popliteus  (Führer)  oder  von  Erschlaffung  des  Ligam. 
internum  gesprochen;  aber  vor  dem  anatomischen  Messer,  wie  vor 
der  klinischen  Kritik  erweisen  sich  diese  Behauptungen  als  unbe- 
gründete Fabel,  Ja,  man  darf  wohl  sagen,  dass  wir  die  anatomischen 
Verhältnisse  des  Genu  valgam  so  klar  übersehen  können ,  wie  bei 
keiner  anderen  Contracturform.  Denn  an  jedem  ausgewachsenen  Knie- 
gelenk können  wir  die  Spuren  der  Krankheit,  oder  der  physiologischen 
Entwicklung  studiren,  ans  deren  pathologischem  Excess  die  Krank- 
heit hervorgeht.  Fast  überflüssig  erscheint  es  deshalb,  noch  die  Ab- 
bildung des  Femur  und  der  Tibia  von  einem  echten  Genu  valgum 
zu  geben,  wie  es  in  Taf.  IH.  Fig.  3  geschehen  ist.  Man  erkennt 
an  dem  Präparat  eben  nichts  anderes  als  eine  ungewöhnliche  Ver- 
tiefung der  gewöhnlichen  Facette  des  Condylus  ext',  femoris  (f ),  wäh- 
rend die  entsprechende  Facette  des  Condylus  int.  fem.  noch  gänz- 
lich fehlt  (vgl.  §  451);  und  endlich  erkennt  man  den  relativen 
Tiefstand  des  äussern  vordem  Kands  der  Tibiagelenkfläche  (t), 
welcher  gegen  den  innern  vordem  Rand  (f)  um  einige  Linien 
tiefer  steht. 

Nicht  ohne  Interesse  ist,  die  sehr  einfachen  klinischen  Symptome 
des  Genu  valgum  kennen  zu  lernen  und  dieselben  von  der  so  ein- 
fachen anatomischen  Störung  ungezwungen  abzuleiten.  Es  sind  4 
Cardinalsymptome ,  nämlich  1)  die  Abductionsstellung  des  Unter- 
schenkels, 2)  neben  derselben  eine  Ueberstreckung  des  Knies,  3)  eine 
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hochgradige  Eotation  des  Unterschenkels  nach  aussen  und  4)  das 
Verschwinden  jeder  Difformität  in  gebeugter  Stellung  des  Knies. 

Das  erste'  Symptom ,  welches  als  das  auffälligste  derü,  ganzen 
Krankheitsbild  den  Charakter  giebt,  leitet  sich  in  schon  oben  be- 
sprochenem Zusammenhang  am  einfachsten  aus  den  Höhendifferenzen 
der  inneren  und  äusseren  Abschnitte  der  Gelenkkörper  ab.  Das  zweite 
Symptom  ist  die  nothwendige  Consequenz  der  tiefen  Einprägung  der 
Facetten  an  den  Condyli  femoris;  wir  haben  diese  Facetten  als 
Hemmungsfacetten,  als  Hemmapparate  für  die  Streckbewegung  kennen 
gelernt  (vgl.  §§  446  u.  451),  und  die  Streckung  muss  um  so  später 
eintreten,  je  tiefer  die  Facetten  sich  zum  übrigen  Niveau  der  Gelenk- 
flächen stellen.  Deshalb  bleibt  es  an  dem  Genu  valgum  nicht  bei 
einer  Streckung,  welche  den  Unterschenkel  in  eine  Linie  mit  dem 
Oberschenkel  stellt ;  vielmehr  rückt  die  Längsaxe  des  Unterschenkels 
noch  über  diese  Linie  am  Schluss  der  Streckung  hinaus  und  bildet 
mit  der  Längsaxe  des  Oberschenkels  einen  nach  vorn  offenen  Winkel. 
Mit  der  Ausdehnung  der  Bewegungsexcursion  im  Gebiet  der  Streckung 
kommt  dann  aber  auch  der  eigenthümlich  geformte  Abschnitt  des 
Condylus  int,  femoris  immer  mehr  zur  Geltung,  dessen  Drehungsaxe 
eine  bedeutende  perpendiculäre  Componente  besitzt  und  auch  schon 
am  normalen  Schluss  der  Streckung  eine  Eotation  des  Unterschenkels 
nach  aussen  gesetzmässig  herstellt.  Ohne  Mühe  erkennt  man  aus 
Fig.  1  (Taf.ni),  dass  die  höchsten  Abschnitte  der  Gelenkfläche  des 
Condylus  int.  femoris,  welche  an  der  Spitze  der  Incisura  intercondy- 
loidea  liegen,  am  schroffsten  in  ihren  Begrenzungslinien  umbiegen 
und  eine  um  so  ausgedehntere  Eotation  des  Unterschenkels  herbei- 
führen müssen.  Endlich  ist  das  4.  Symptom,  das  Verschwinden  der 
Difformität  bei  gebeugter  Stellung  des  Kniegelenks,  die  nothwendigste 
Consequenz  der  eigenthümlichen  anatomischen  Störung,  welche  wir 
als  Grundlage  des  Genu  valgum  nachwiesen.  Nur  am  Schluss  der 
Streckung  kommen  Knochenabschnitte  von  ungleicher  Höhenent- 
wickelung  in  Contact;  in  jeder  gebeugten  Stellung  liegen  normal  ge- 
formte Abschnitte  der  Gelenkkörper  und  .Gelenkflächen  auf  einander 
und  so  fehlt  jedes  Substrat  für  irgend  eine  abnorme  Stellung  des 
Unterschenkels  zum  Oberschenkel.  Keine  der  früher  ausgesproche- 
nen Theorieen  von  Bändererschlaffung  und  Muskelstörung  vermag 
für  dieses  Symptom  eine  Aufklärung  zu  geben,  während  es  aus  der 
von  mir  vertretenen  Theorie  sich  von  selbst  ergiebt. 

Wenn  vielleicht  die  wenigen  Präparate  von  Genu  valgum,  welche 
ich  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte  und  welche  übrigens  seit  meinen 
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älteren  Arbeiten  doch  um  einige  Exemplare  sich  vermehrt  haben, 
und  die  symptomatologischen  Betrachtuügen  die  Sicherheit  meiner 
Theorie  noch  nicht  genügend  begründen  würden,  so  könnte  die  Unter- 
suchung der  Knochen-  und  Gelenkformen  am  Lebenden  noch  diese 
Begründung  ergänzen.  Ich  habe  die  Untersuchung  an  vielen  Fällen 
von  Genu  valgum  vorgenommen  und  ihr  Ergebniss  war,  wie  auch 
das  Eesultat  der  Nachforschung  am  todten  Präparat,  unveränderlich 
dasselbe.  Folgt  man  bei  spitzwinkelig  gebeugtem  Knie,  in  welcher 
Stellung  die  Contouren  der  oberen  Abschnitte  an  den  Femurcondylen 
scharf  hervortreten,  mit  dem  Finger  dem  äusseren  Eand  des  Con- 
dylus  ext.  femoris,  so  gleitet  der  Finger  in  die  zu  tief  eingeprägte 
Facette  und  dieselbe  erscheint  für  das  Gefühl ,  ungefähr  so ,  als  ob 
man  mit  deni  Finger  einen  Eindruck  in  die  Gelenkfläche  gemacht 
hätte.  Am  normalen  Kniegelenk  ist  die  Grube  so  flach,  dass  man 
mit. dem  Finger  nur  eine  Andeutung  derselben,  bei  Kindern  auch 
nicht  einmal  diese  fühlt. 

Wenn  schon  theoretisch  in  ätiologischer  Beziehung,  wie  ich 
oben  bemerkte,  die  Möglichkeit  einer  zu  geringen  Widerstandsfähig- 
keit der  Gelenkflächen  und  die  Möglichkeit  einer  zu  starken  Be- 
lastmig  derselben  für  die  Aetiologie  des  Genu  valgum  auseinander 
gehalten  werden  müssen,  so  ergiebt  sich  in  praxi,  dass  sich  nach 
diesen  beiden  Möghchkeiten  zwei  Keihen  von  Erkrankungen  sehr 
scharf  von  einander  scheiden,  deren  eine  ich  unter  dem  Namen 
„Genu  valgum  rachiticum",  deren  andere  ich  unter  dem 
Namen  „Genu  valgum  staticum"  begreifen  möchte.  Das  rachi- 
tische Genu  valgum  entsteht  durch  normale  Belastung  der  krankhaft 
erweichten  Gelenkflächen  vom  2.  bis  6.  Lebensjahre,  d.  h.  in  der 
Periode,  in  welcher  die  Kachitis  noch  florid  existirt;  das  statische 
Genu  valgum  entsteht  durch  abnorme  Belastung  der  gesunden  Gelenk- 
flächen vom.  14.  Jahr  an  bis  zur  Vollendung  des  Wachsthums  bei 
den  jungen  Leuten,  welche  durch  den  gewählten  Beruf  während  der 
noch  fortschreitenden  Entwicklung  des  Kniegelenkes  gezwungen  sind, 
viel  zu  gehen,  zu  stehen,  oder  noch  dazu  schwere  Lasten  zu  tragen, 
also  bei  Bäckerlehrlingen,  Schmiedelehrlingen,  jungen  Kaufleuten, 
Kellnern  u.  s.  w.  Man  muss  freilich  die  Möglichkeit  und  Wahr- 
scheinlichkeit zugeben,  dass  eine  in  früher  Jugend  abgelaufene  Ra- 
chitis für  die  Entwicklung  des  statischen  Genu  valgum  eine  gewisse. 
Prädisposition  zurücklässt ;  immerhin  aber  glaube  ich,  die  beiden 
Formen,  wenn  ich  die  zahlreichen  nun  von  mir  beobachteten  Fälle 
übersehe,  streng  auseinander  halten  zu  müssen,  zwar  nicht  m  Bezug 
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auf  die  klinischen  Erscheinungen  und  den  pathologisch-anatomischen 
Befund  —  denn  diese  sind  in  beiden  Formen  ganz  identisch  —  wohl 
aber  in  chronologischer,  ätiologischer,  und,  wie  ich  gleich  zu  zeigen 
versuchen  werde,  in  therapeutischer  Beziehung. 

Nachdem  das  oben  bezeichnete  4.  Cardinalsymptom  des  Genu  §  ^ss. 
valgum,  das  Verschwinden  der  Difformität  in  gebeugter  Stellung  des  aes  Genu 
Knies,  meine  Aufmerksamkeit  bei  der  klinischen  Beobachtung  immer  -«^aigum  ra- 
mehr gefesselt  hatte,  wurde  ich  bald  dazu  bestimmt,  diese  Eigen-  *^  ^ '*^^'P' 
thümlichkeit  des  Genu  valgum  für  seine  Therapie  zu  verwerthen. 
Waren  meine  Anschauungen  über  das  Wesen  des  Genu  valgum  richtig, 
so  musste  es  möglich  sein,  durch  längere  Fixation  des  Kniegelenkes 
in  gebeugter  Stellung  die  Difformität  auch  für  die  Dauer  zum  Ver- 
schwinden zu  bringen.  Ich  rechnete  hierbei  auf  die  Neigung  des 
Knorpelgewebes  zu  Wucherungen  bei  rachitischer  Erkrankung,  und 
stellte  mir  vor,  dass  bei  rachitischen  Kindern  mit  Genu  valgum  die 
beschriebenen  Eindrücke  der  Gelenkflächen  durch  Knorpelwucherung 
sich  schnell  ausfüllen  müssten,  sobald  für  einige  Zeit  der  bei  dem 
Gehen  und  Stehen  auf  denselben  lastende  Druck  aufgehoben  würde. 
Ob  gerade  dieser  Calcül  richtig  war,  kann  ich  nicht  bestimmt  sagen ; 
das  aber  kann  ich  versichern,  dass  die  Wirksamkeit  der  auf  densel- 
ben basirten  therapeutischen  Methode  meine  Erwartungen  weit  über- 
troffen hat.  Ich  stellte  das  rachitische  Genu  valgum  so  weit  in 
Beugung,  dass  die  Difformität  nicht  mehr  zu  sehen  war,  und  fixirte 
in  dieser  leicht .  gebeugten  Stellung  das  Gelenk  durch  einen  Gyps- 
verband.  Nachdem  ich  den  Gebrauch  der  Bindenzügel  bei  anderen 
Gelegenheiten,  wie  ich  dieses  §  422  beschrieb,  kennen  gelernt  hatte, 
legte  ich,  um  die  Wirkung  noch  zu  vermehren,  einen  Bindenzügel 
um  die  Innenfläche  des  Kniegelenkes  und  liess  denselben,  während 
der  Gypsverband  angelegt  wurde,  kräftig  nach  aussen  anziehen.  Durch 
den  Zug,  welchen  dann  der  Zügel  bewirkt,  werden  die  inneren  Ab- 
schnitte des  Gelenkes  fest  aufeinander  gedrückt,  die  äusseren  dagegen 
etwas  von  einander  gezogen  und  von  jedem  Druck  möglichst  ent- 
lastet. So  gelingt  es,  das  Genu  valgum  in  ein  Genu  varum  zeit- 
weilig überzuführen,  indem  nach  Vollendung  des  Gypsverbandes  Ober- 
schenkel und  Unterschenkel  einen  nach  innen  offenen  Winkel  bilden. 
Nach  Durchhärtung  des  Verbandes,  d.  h.  nach. 24  Stunden,  lasse 
ich  die  Kinder  herumgehen,  wobei  sie  freilich  wegen  der  Ver- 
kürzung durch  die  gebeugte  Stellung  etwas  hinken.  Nach  14  Tagen 
wird  der  Verband,  wenn  er  nicht  schon  vorher  zerbrochen  war, 
erneuert,  weil  er  dann  in  der  Regel  etwas  zu  locker  geworden  ist. 
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Abweichungen  von  10^  Abduction  verschwinden' unter  dem  Verband 
in  2 — 3  Wochen,  so  dass  hier  häufig  ein  einziger  Verband  ge- 
nügt. Abweichungen  von  20  ^  erfordern  eine  Behandlung  von  4 — 6 
Wochen,  und  bedeutende  Abweichungen  von  30  —  40 *>  habe  ich 
durch  eine  mehrere  Monate  fortgesetzte  Behandlung  beseitigt.  Bei 
den  letzteren  darf  man  hoffen,  durch  jeden  Verband  eine  Correc- 
tion  von  5^  zu  erhalten;  zuweilen  freilich  ist  die   Correction  noch. 

*  geringfügiger. 

Ob  die  Behandlung  des  rachitischen  Genu  valgum  durch  ortho- 
pädische Apparate  schneller  zum  Ziele  führt,  vermag  ich  nicht  zu 
bestimmen ;  denn  für  die  rachitischen  Kinder  der  poliklinischen  Praxis 
standen  mir  keine  Mittel  zur  Anschaffung  solch'  theurer  Maschinen 
zu  Gebote.  Gegen  den  Gebrauch  der  Maschinen  bei  dem  rachitischen 
Genu  valgum  lassen  sich  viele  von  den  Gründen  geltend  machen, 
welche  ich  oben  gegen  den  Gebrauch  der  Maschinen  bei  dem  an- 
geborenen Pes  varus  anführte.  Immer  ist  es  angenehm,  für  die 
poliklinische,  sowie  für  die  Armen-  und  für  die  ländliche  Praxis 
sich  möglichst  von  dem  Bandagisten  unabhängig  zu  machen,  wel- 
chen man  in  dem  einen  Fall  nicht  bezahlen,  im  anderen  gar  nicht 
haben  kann. 

§  ^^^-  Das  statische  Genu  valgum  kommt  häufiger  zur  orthopädischen 

Behandlung  ö  &  r 

des  Genu  Behandlung,  weil  das  Fortschreiten  des  Leidens  zu  Schmerzen  in  dem 
valgum  sia-  (Gelenk  und  dadurch  zu  einer  Arbeitsunfähigkeit  für  die  im  Stehen 
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und  Gehen  ausgeübten  Gewerbe  führt,  welche  überhaupt  die  Prädis- 
position für  die  Entwicklung  des  Genu  valgum  geben.  Die  Schmer- 
zen entsprechen  übrigens  keineswegs  den  intensiven  Schmerzen  des 
statischen  Pes  valgus  und  eine  eigene  entzündliche  Form  des  Genu 
valgum  können  wir  nicht  aufstellen,  indem  die  entzündlichen  Pro- 
cesse  bei  dem  Genu  valgum  jugendlicher  Individuen  sich  meistens 
auf  einer  sehr  geringen  Höhe  halten.  Erst  in  dem  höheren  Alter 
complicirt  sich  das  nicht  geheilte  Genu  valgum  mit  den  Erschein- 
ungen der  gewöhnlichen  Panarthritis  (Arthiitis  deformans  §  98), 
welche  dann  als  Poly-Panarthritis  gleichzeitig  auch  andere  Gelenke 
befällt.  Vielleicht  ist  es  die  Einfachheit  der  Formen  an  den  verän- 
derten Gelenkflächen,  der  Mangel  der  Verschränkung  (vgl.  §§431 
u.  432),  welcher  im  Gegensatz  zum  entzündlichen  Pes  valgus  die 
jugendlichen  Träger  des  Genu  valgum  meistens  gegen  heftigere  Ent- 
zündungen schützt.  Das  geringere  Maass  von  Unbequemlichkeit,  wel- 
ches hierdurch  das  Genu  valgum  verursacht,  wird  aber  reichlich  auf- 
gewogen durch  das  bedeutende  Hervortreten  der  Difformität  in  der 
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äusseren  Erscheinung.  Der  Plattfuss  verbirgt  sich  in  dem  Stiefel; 
das  Genu  valgum,  das  bekannte  X-bein  aber  wird  schon  von  der 
Ferne  erkannt  und  bringt  dem  Besitzer  manchen  unverdienten  Spott 
ein.  Deshalb  haben  wir  trotz  des  Mangels  entzündlicher  Erschein- 
ungen ziemlich  häufig  Gelegenheit,  unsere  orthopädische  Kunst  an 
dem  Genu  valgum  staticum  zu  erproben. 

Wahrscheinlich  würden  Gypsverbände  mit  gebeugter  Stellung  des 
Knies,  wie  ich  sie  für  die  Behandlung  des  Genu  valgum  rachiticum 
empfohlen  habe,  auch  das  Genu  valgum  staticum  wü-ksam  corrigii'en. 
Doch  hat  für  diese  Fälle  der  Gypsverband  unläugbare  Unbequemlich- 
keiten und  deshalb  habe  ich  die  Wirkungen  des  Gypsverbandes  für 
das  Genu  valgum  staticum  noch  nicht  genügend  geprüft.  Die  Kranken 
sind  nicht  in  der  Lage,  ihre  Arbeit  für  einige  Monate  zum  Zweck 
der  orthopädischen  Behandlung  gänzlich  zu  unterbrechen.  Sie  ziehen 
deshalb  den  Gebrauch  einer  Maschine  vor,  welche  sie  unter  den  Bein- 
kleidern tragen  und  selbst  beliebig  ab-  und  anlegen  können.  Zudem 
kann  man  hier  die  Maschinen  recht  einfach  construiren,  so  dass  der 
Kranke  ihren  Mechanismus  leicht  begreift  und  den  Gebrauch  der- 
selben schnell  erlernt.  Eine  Hohlrinne,  für  die  Aussenfläche  des 
Oberschenkels,  und  eine  Hohlrinne,  für  die  Aussenfläche  des  Unter- 
schenkels geformt,  sind  durch  ein  Zahnrad  und  eine  Schi-aube  so  mit 
einander  verbunden,  dass  die  Drehungen  der  Schraube  die  beiden 
Hohlrinnen  in  die  verschiedensten  Winkel  zu  einander  stellen  kann. 
Eine  Kniekappe,  welche  von  dem  Apparat  über  das  Knie  hinweg  an- 
gezogen wird,  sichert  die  Wü'kung.  Man  beginnt  mit  der  Winkel- 
stellung des  Apparats,  welche  dem  Abductionswinkel  des  Unterschen- 
kels entspricht,  und  lässt  nun  täglich  durch  das  Andrehen  der  Schi-aube 
den  Winkel  mehr  reduciren.  So  concentrirt  sich  der  Zug  der  Knie- 
kappe und  der  Zug  der  Schraube  in  einem  Druck,  welcher  auf  dem 
inneren  Abschnitt  des  Gelenks  lastet  und  den  äusseren  Abschnitt 
entlastet.  Den  Effect  müssen  wir  uns  so  vorstellen,  dass  die  Facette 
des  Condylus  int.  femoris  sich  etwas  vertieft  und  umgekehrt  die 
Facette  des  Condylus  ext.  sich  etwas  ausfüllt,  und  dass  die  Höhen- 
differenzen an  den  Vorderrändern  der  Tibia  sich  ebenfalls  durch  Be- 
lastung innen  und  Entlastung  aussen  ausgleichen.  Die  Behandlung 
mit  einem  solchen  Apparat,  wie  derselbe  auf  der  chirurg.  Klinik 
von  Langenbeck's  schon  lange  in  Gebrauch  ist,  muss  in  der 
Eegel  einige  Monate  fortgesetzt  werden ;  bei  genügender  Sorgfalt  des 
Kranken  kann  jedoch  derselbe  auch  auf  eine  vollständige  Eestitutio 
ad  integrum  rechnen.    Unter  den  neueren  Methoden  der  Behandlung 
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wäre  etwa  noch  ein  von  Eulenburg  d.  A.*)  angegebener  Schienen- 
apparat und  der  Gypslattenverband  von  Bardeleben**)  zu  nennen. 
Der  letztere  verdient  in  sofern  Beachtung,  als  er  mit  den  gewöhn- 
lichsten Mitteln  hergestellt  werden  kann  und  vielleicht  in  seiner 
Wirkung  hinter  den  Maschinen  nicht  weit  zurücksteht.  Eine  Holz- 
oder Eisenschiene  wird  auf  der  Aussenseite  des  Knies  durch  zwei 
Gypsringe  an  dem  Ober-  und  Unterschenkel  befestigt.  Das  Knie- 
gelenk selbst  steht  von  der  Schiene  nach  innen  ab  und  wird  mit 
Gurten,  Binden  oder  Tüchern  gegen  die  Schiene  nach  aussen  ange- 
zogen. Wie  Heineke,  so  sah  auch  ich  in  einem  Fall  am  Eand  des 
einen  Gypsringes  eine  Ulceration  durch  Decubitus  entstehen;  doch 
ist  die  Wirksamkeit  des  Verbands  nicht  zu  bestreiten.  Es  mag  hier 
noch  erwähnt  werden,  dass  der  amerikanische  Chirurg  L.  Baue  r  ***) 
von  einem  sehr  hochgradigen  Genu  valgum  sich  zur  Ausführung  der 
KJiieresection  bestimmen  Hess  und  durch  dieselbe  einen  guten  Erfolg 
erzielte.  Freilich  war  der  Fall  kein  reines  Genu  valgum  staticum, 
indem  eine  schwere  Verletzung  der  Difformität  vorausgegangen  war. 
§490.  Genu  Unter  Genu  varum  würde  man  die  Adductionscontractur  des 
Unterschenkels  im  Kniegelenk  zu  verstehen  haben;  es  ist  aber  eine 
wohl  schon  allgemein  anerkannte  Thatsache,  dass  die  Verbiegung  des 
Genu  varum  fast  nie  im  Kniegelenk  selbst,  sondern  dicht  unter  dem- 
selben in  der  Substanz  der  Tibia  liegt.  Das  Genu  varum  ist  mit 
wenigen  Ausnahmen  eine  rachitische  Verbiegung,  welche  seltener  als 
Folge  einer  Infraction  des  rachitisch  erweichten  Knochens  und  häu- 
figer als  Wachsthumsstörung  an  der  rachitisch  erkrankten  Epiphyseu- 
.  linie  zu  betrachten  ist.  Mithin  fällt  das  Genu  varum  ausserhalb  des 
Ki'eises  unsrer  Erörterungen,  und  es  sei  nur  im  Vorübergehen  er- 
wähnt, dass  wir  gegen  diese,  wie  gegen  andere  rachitische  Verbieg- 
ungen  der  Knochen  nur  so  lange  etwas  zu  leisten  vermögen,  als  die 
Eachitis  noch  florid  fortbesteht.  Dann  sind  die  Knochen  noch  weich 
genug,  um  sich  durch  den  Zug  eines  Gurts,  welcher  an  seitliche 
Stahlschienen  befestigt  wird,  gerade  biegen  zu  lassen.  Auch  habe  ich 
öfters  mit  gutem  Erfolg  in  der  Narkose  die  verkrümmten  Knochen 
wieder  gerade  gebogen  und  mit  Hülfe  des  Bindeuzügels  und  des 
Gypsverbands  in  der  besseren  Stellung  fixirt.  Wenn  einige  Jahre 
über  das  Bestehen  der  rachitischen  Verkrümmung  vergangen  sind. 


*)  Berl.  klin.  Wochenscbr.     1865.    Nr.  15. 
**)  public,  von  Heineke,  Greifswalder  med.  Beitr.   Bd.  II.   S.  65  u.  200. 
***)  Langenbeck's  Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  II.     S.  644. 
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SO  tritt  die  Heilung  der  KacMtis  mit  Ausgang  in  Knoclienslderose 
ein  und  dann  ist  auf  nicht-operativem  Weg  keine  Hülfe  mehr  zu 
bringen.  Die  operative  Hülfe  kann  in  einer  keilförmigen  Resection 
des  verkrümmten  Knochenstücks  oder  in  der  subcutanen  Osteotomie 
nach  dem  Vorgang  von  A.  Mayer*)  und  von  Langenbeck  ge- 
sucht werden.  Beide  Operationen  sind  nicht  ganz  ohne  Bedenken. 
Abgesehen  von  den  Gefahren  der  Knochenverletzung,  welche  mit  der 
Luft  communicirt,  kann  bei  der  ersteren  Operation  die  feste  Ver- 
einigung der  Sägeflächen  ausbleiben,  und  dann  resultirt  ein  unbrauch- 
bares Bein.  Bei  dem  letzteren  Verfahren  führt  man  nach  der  Me- 
thode V.  Langenbeck 's  eine  Stichsäge  in  ein  Bohrloch  des  Kno- 
chens ein  und  sägt  einen  Theil  desselben  durch,  während  man  den 
anderen  Theil  zurecht  biegt.  Das  Verfahren  schützt  besser  gegen 
ausgedehnte  Eiterung  und  garantirt  bestimmt  eine  solide  Vereinigung. 
Deshalb  ist  es  dem  ersteren  Verfahren  vorzuziehen.  Nach  partieller 
Durchsägung  des  Knochens  (zu  etwa  '^/i  seiner  Circumferenz)  lässt 
man  einige  Tage  die  entzündliche  Reaction  vorübergehn,  biegt  als- 
dann durch  Infraction  des  noch  stehenden  Knochentheils  den  Knochen 
gerade  und  fixirt  ihn  durch  den  Gyps verband.  Als  ganz  ungefähr- 
lich für  das  Leben  kann  die  subcutane  Osteotomie  verkrümmter 
Knochen  nicht  betrachtet  werden. 


Die  entzündlich-arthrogene  Gruppe  der  Kniegelenkscontracturen  ^\*^'-.  ^"*- 
umfasst  eine  Reihe  von  Fällen,  welche  einer  sehr  einfachen  Correction    turogene 
zugängig  sind,  und  auch  wieder  andere  Fälle,  deren  Behandlung  auf  ^'iiö<=<»'^^'"''°- 
grosse  Schwierigkeiten  stösst.    Die  therapeutische  Prognose  hängt  in 
erster  Linie  von  den  Stadien  der  Entzündung  ab,  in  welchen  wir  die 
Behandlung  beginnen,  in  zweiter  Linie  von  den  Effecten  der  Ent- 
zündung,  von  der   grösseren    oder   geringeren  Festigkeit  der  Ver- 
wachsungen, welche  zwischen  den  Gelenkflächen  sich  entwickelt  haben. 
Es  muss  deshalb  hier  hervorgehoben  werden,  dass  die  Behandlung 
der  entzündlichen  Contracturen  des  Kniegelenks  möglichst  früh  und 
am  besten  in  prophylaktischer  Weise  begonnen  werden  soll.     Wenn 
uns  ein  entzündetes  Kniegelenk  vom  Beginn  der  Erkrankung  an  schon 
zur  Behandlung  zugewiesen  wird,   so   dürfen  wir  die  Stellung   des 
Gelenks  in  keiner  Periode  des  Verlaufs  unbeachtet  lassen.    Behin- 


*)  Das  neue  Heilverfahren  der  Fötalluxatiouen  durch  Osteotomie.    Wilrz- 
burg  1855. 

HuETER,   Geienkkrankkeiten.  '  36 


562  IX,  Capitel. 

derung  der  Beweglichkeit  des  Gelenks  dürfen  wir  fast  bei  jeder  Ent- 
zündung erwarten,  welche  über  die  Intensität  der  einfachen  Synovitis 
serosa  hinausgeht,  also  z.  B.  schon  bei  den  minimalsten  Formen 
der  Synovitis  hyperplastica.  Wir  dürfen  nur  dafür  sorgen,  dass  das 
Knie  im  Verlauf  der  Entzündung  die  gestreckte  Stellung  nicht  ver- 
lässt ;  denn  ein  steifes  Knie  in '  gestreckter  Stellung  ist  immer  für 
den  Gehact  gut  zu  verwerthen.  Wenn  wir  eine  erhebliche  Behin- 
derung der  Beweglichkeit  oder  gar  eine  ankylotische  Verschmelzung 
der  Gelenkflächen  zu  erwarten  haben,  so  verdient  eine  ganz  geringe 
Beugestellung  um  etwa  5  ^  noch  den  Vorzug  vor  der  ganz  gestreckten 
Stellung,  weil  die  kranke  Extremität  dann  leichter  bei  dem  Gehact 
über  den  Boden  wegpendeln  kann  (vgl.  Anhang  zu  Cap.  X).  Doch 
ist  die  gestreckte  Stellung  immer  noch  einer  Beugung  von  vielleicht 
1 5  0  schon  vorzuziehn.  Ob  wir  durch  Schienen,  B  o  n  n  e  t '  sehe  Draht- 
rinnen oder  Gypsverbände  oder  endlich  durch  extendirende  Verbände 
die  richtige  Stellung  des  Knies  prophylaktisch  erhalten,  kommt  auf 
die  Eigenthümlichkeiten  der  Entzündung  in  jedem  einzelnen  Fall  an. 

§  492.  The-         Recht  gewöhnlich  gelangen  die  Kniegelenkentzündungen  erst  zur 
entzünd-  Behandlung  des  Fachchirurgen,  wenn  schon  die  perversen  Stellungen 

liehen  Knie-  (jgg  Qelouks  ausgebildet  sind.  In  den  frischeren  Fällen  haben  wir 
turen.  ©s  gewöhulich  mit  einfachen  Beugungscontracturen  zu  thun,  und  nun 
müssen  wir  entweder  in  der  Narkose  mit  einem  Mal  oder  zu  wieder- 
holten Malen  die  Stellung  redressiren,  um  dann  mit  dem  Gypsverband 
das  Gelenk  in  seiner  corrigirten  Stellung  zu  fixiren,  oder  wir  legen 
den  extendirenden  Distractionsverband  an  (vgl.  §§  469  u.  470).  Eine 
etwas  grössere  Empfindlichkeit,  eine  florider  entzündliche  Eeizung 
des  Gelenks  muss  uns  immer  bestimmen,  dem  letzteren  Verfahren 
den  Vorzug  zu  geben;  die  allmählige  Extension  ist  milder  und  we- 
niger verletzend  als  die  plötzliche  Extension  in  der  Narkose,  und  hat 
noch  den  Vorzug,  selbst  antiphlogistisch  zu  wirken  (vgl.  §  470),  so- 
wie auch  die  örtliche  Antiphlogose  durch  Eis  oder  Contrairritantien 
an  dem  vom  Verband  unbedeckten  Knie  zu  gestatten.  Die  Schnellig- 
keit des  Erfolgs  der  Distractionsverbände  bei  den  Beugecontractm-en 
ist  auch  häufig  grösser,  als  man  sich  vorgestellt  hatte;  der  Distrac- 
tionsverband kann  freilich  die  Correction  der  Stellung  nicht,  wie  das 
Verfahren  der  brüsken  Extension,  in  einer  halben  Stunde  bewirken, 
aber  zuweilen  sieht  man  rechtwinkelige  entzündliche  GoDtracturen, 
welche  erst  seit  kürzerer  Zeit  bestanden,  in  wenigen  Tagen  unter  derti 
Einfluss  von  einigen  Pfunden  Extensionsgewicht  sich  zurückbilden. 
Um  so  wirkungsloser  ist  das  Verfahren  der  permanenten  Exten- 
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sion  und  Distraction ,  wenn  nach  längerem  Bestehen  •  der  Synovitis 
hyperplastica  granul.  die  Granulationen,  welche  von  den  Grelenkflächen 
und  der  Synovialis  aufschiessen,  zusammenwachsen,  sich  narbig  ver- 
dichten und  so  die  Verödung  des  Gelenks  begonnen  hat.  Die  Flächen. 
des  Knorpels  und  der  Synovialis  sind  am  Kniegelenk  so  ausgedehnt, 
dass  die  Verwachsungen  leicht  den  Flächenraum  von  einigen  Quadrat- 
zoUen  einnehmen  können.  Dann  wirkt  zur  Dehnung  und  Lösung 
der  synovialen  Verwachsungen  der  Zug  von  einigen  Pfund  Gewicht 
entweder  sehr  langsam  oder  auch  gar  nicht  mehr.  Wir  können  dann 
aber  auch  um  so  gefahrloser  die  Correction  in  der  Narkose  vornehmen, 
weil  das  Festwerden  der  Adhäsionen  mit  dem  Erlöschen  der  Ent- 
zündung parallel  geht  und  wir  die  Irritation  der  Gewebe  durch  das 
gewaltsame  Verfahren  weniger  zu  befürchten  brauchen.  Je  fester  nun 
die  Adhäsionen  werden,  desto  ^schwieriger  wird  sogar  ihre  gewaltsame 
Lösung  in  der  Narkose ;  und  wenn  die  Entzündung  schon  seit  Monaten 
oder  Jahren  gänzlich  abgelaufen  ist  und  eine  Beugecontractur  des 
Kniegelenks  zurückliess,  so  erfordert  der  Zustand  eine  erhebliche 
Kraftentwickelung  von  Seiten  des  Chirurgen.  Da  nun  der  Gebrauch 
der  Hand  immer  dem  Gebrauch  der  Maschine  vorzuziehen  ist,  so  liegt 
es  nahe  für  diese  schwersten  Fälle  der  bindegewebigen  Contractur 
eüie  Unterstützung  für  die  Kraft  der  extendirenden  Hand  dadurch 
zu  suchen,  dass  man  sie  am  langen  Hebelarm,  also  am  Ende  des 
Unterschenkels  angreifen  lässt.  Dieses  Verfahren  hat  aber  seine  be- 
denklichen Seiten  und  wir  sind  hier  genöthigt,  auf  emige,  freilich 
sehr  einfache  mechanische  Verhältnisse  hinzuweisen,  deren  Kenntniss 
unerlässlich  ist,  wenn  man  bei  der  brüsken  Streckung  alter  Knie- 
gelenkscontracturen  kein  Unheil  anrichten  will. 

Man  darf  sich  bei  einer  Beugecontractur  des  Kniegelenks  nicht?  ^9^-  Ge- 
vorstellen, dass  sie  einfach  durch  eine  Verkürzung  der  Kapsel  gj^^aitsamen 
und  ihrer  Verstärkungsbänder  auf  der  Beugeseite  des  Gelenks,   also  Streckung 

•  in  d.6r  Nelj*- 

am  hmtern  Rand  der  Tibia  und  der  Femurcondylen  bedingt  sei.  i^ose. 
Vielmehr  sind  gewöhnlich  bei  den  älteren  Contracturen  auch  Flächen- 
verwachsungen zwischen  den  Gelenkflächen  vorhanden  und  der  vor- 
dere Rand  der  Tibia  kann  in  der  perversen  Stellung  des  Gelenks 
ebenso  an  die  Condyli  femoris  festgeheftet  sein,  wie  der  hintere. 
Jedenfalls  aber  sind  die  Verwachsungen  an  den  Rändern  der  Gelenk- 
flächen immer  fester,  als  auf  irgend  einer  Linie  der  flächenhaften 
Verwachsungen ;  denn  hier  wachsen  nur  die  zarten  pannösen  Fort- 
sätze der  Gelenkflächen  (§  60)  oder  das  Granulationsgewebe,  welches 
aus  dem  Knorpel  sich  entwickelte  (§  72)  zusammen,   dort  aber  bil- 

36* 
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Fiff.  10. 


dete  die  derbe  Synovialis  selbst  mit  dem  perisynovialen  Gewebe  dichte 
und  resistente  Verwachsungen.  Man  kann  sich  also  von  der  Ver- 
bindung, welche  beide  Knochen  eingingen,  ungefähr  die  Vorstellung 
machen,  als  ob  ein  dichter  fibröser  Eing  die  nachgiebigen  Verwachs- 
ungen des  Centrums  der  Verbindung  umschlösse.  Im  Centrum  können 
eventuell  sogar  noch  Kesiduen  der  Gelenkhöhle,  Reste  von  Knorpel- 
flächen u.  s.  w.  existiren.  Wenn  man  nun  das  untere  Ende  des 
Unterschenkels  etwa  mit  der  rechten  Hand  kräftig  umfasst,  während 
die  linke  Hand  den  Oberschenkel  fixirt,  und  alsdann  dem  Unter- 
schenkel eine  Drehung  im  Sinne  der  Streckbewegung  giebt,  so  wird 
sich  in  den  meisten  FäUen  ein  Hypomochlion  an  dem  vordem  Ab- 
schnitt des  Verwachsungsrings  bilden  und  der  hintere  Abschnitt  des 
Rings  wird  eine  beträchtliche  Spannung  erfahren.  Für  den  weiteren 
Verlauf  der  Dinge  ist  nun  entscheidend,  ob  der  hintere  Abschnitt 
des  Rings  sich  dehnt  und  reisst,  oder  ob  er  um  sehr  viel  fester  ist, 
als  der  vordere  Abschnitt.  Setzen  mr  zunächst  den  ersteren  Fall, 
welcher  bei  dem  langen  Hebelarm,  an  dem  die  streckende  Hand  des 
Chirurgen  angreift,  gewiss  nicht  allzu  selten  vorkommt.    In  diesem 

Fall  hebelt  sich  die  Tibia  um  den 
Punkt  b  (Fig.  10)  von  der  Femur- 
fläche  bc  und  nimmt  die  durch  ge- 
strichelte Linien  angegebene  Stellung 
ein,   indem  Punkt  c  nach   c'  rückt. 

/Schon  in  dieser  Stellung  ist  die  Be- 
rührung zwischen  Tibia  und  Femur 
auf  eine  Linie  reducirt  und  die  ge- 
streckte Extremität  würde  schon  des- 
halb kaum  tragfähig  sein,  selbst  wenn 
man  von  der  Spannung  der  Gefässe 
und  Nerven  in  der  früheren  Kniekehle 
absehen  wollte,  welche  durch  den  hui- 
teren  Rand  der  Tibia  hervorgebi'acht 
werden  würde.  Ist  aber  durch  die 
kraftvolle  Streckung  auch  der  vordere 
Abschnitt  des  Verwachsungsrings  etwas 
gelockert,  dann  kann  es  sogar  ge- 
schehen, dass  durch  die  Spannung  der  Weichtheile  die  Tibia  ganz 
nach  hinten  gezerrt  wird  und  vollends  nach  hinten  luxirt.  Nun  ist 
zwar  das  Bein  auch  gestreckt,  d.  h.  die  Längsaxen  des  Oberschenkels 
und  Unterschenkels  stehen  wieder  in  einer  Richtung ;  aber  die  Trag- 
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Fig.  11. 


fähigkeit  hat  die  Extremität  vollkommen  eingebüsst.  Die  Belastung 
der  Extremität  duich  das  Kumpfgewicht  drängt  das  Femiir  vor  der 
Tibia  nach  unten,  zerrt  an  den  Weichtlieilen  und  verursacht  die  hef- 
tigsten Schmerzen.  In  der  That  ist  ein  Bein,  welches  mit  diesem 
traurigen  Kesultat  von  unkundiger  Hand  gestreckt  wurde,  schlechter, 
als  keines,  und  ich  kenne  Fälle,  in  welchen  die  unglücklichen  Träger 
eines  so  gestreckten  Beins  es  vorzogen,  sich  desselben  auf  dem  Weg 
der  Amputation  des  Oberschenkels,  also  auf  Kosten  einer  sehr  lebens- 
gefährlichen Operation  zu  entledigen. 

Setzen  wir  nun  aber  noch  jenen  anderen  Eall.  Der  hintere  Ab- 
schnitt des  Yerwachsungsrings  erweist  sich  gegenüber  der  streckenden 
Kraft  als  stärker  und  das  Hypomochlion  für  die  gewaltsame  Be- 
wegung des  Unterschenkels  bildet  sich  nun  an  diesem  Abschnitt,  am 
Punkt  c  (Fig.  10).  Nun  muss  sich  der  Punkt  b 
nach  oben  (b')  bewegen,  d.  h.  die  Tibia  muss 
in  die  Substanz  des  Condylus  femor.  eindringen, 
oder  sie  wird  von  der  festeren  Substanz  des 
Condylus  femor.  zerdrückt,  so  dass  schliesslich 
der  Zustand  von  (Fig.  11)  resultii't.  H.  M  e  y  e  r  *) 
hat  in  einem  sehr  lesenswerthen  Aufsatz  die- 
sen Fall  erörtert,  und  wenn  ich  auch  vom 
klinischem  Gesichtspunkt  aus  einige  Einzeln- 
heiten  seiner  Darstellung  nicht  anerkennen- kann, 
so  sind  doch  die  mechanischen  Verhältnisse 
vom  anatomischen  Gesichtspunkt  aus  mit  zu- 
treffender Klarheit  geschildert.  H.  Meyer 
glaubt,  dass  in  Wirklichkeit  fast  jede  Knie- 
streckung bei  einer  Beugecontractur  zu  einer 
Infraction  am  vorderen  Band  der  Tibia  oder  an  der  Vorderfläche  der 
Condyli  femoris,  und  zwar  wegen  ihrer  geringeren  Resistenz  am  häu- 
figsten an  der  ersteren,  führe.  Er  deutet  sogar  das  Krachen,  welches 
man  häufig  bei  Streckung  alter  Contracturen  in  der  Narkose  hört 
und  auf  ein  Reissen  der  fibrösen  Verwachsungen  bezieht,  auf  diese 
Infraction  und  giebt  der  Verletzung  des  Knochens  Schuld,  dass  die  für 
die  Zukunft  anzustrebende  Beweglichkeit  des  gestreckten  Gelenks 
durch  dieselbe  leide.  Nun  sind  wir  Chirurgen  nicht  so  unbescheiden, 
eine  weitere  Beweglichkeit  an   dem  Kniegelenk  zu   beanspruchen, 


*)  Ueber  gewaltsame  Streckung  der  Contracturen,  insbesondere  des  Knie- 
gelenks.   V.  Langenbeck's  Arch.  f.  klin.  Cliir.    Bd.  IX.    S.  169—176. 
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welches  wir  der  gewaltsamen  Streckung  unterworfen  haben;  ja  ich 
glaube  geradezu  vor  unzeitigen  Versuchen  warnen  zu  müssen,  welche 
zuweilen  zu  Gunsten  einer  grösseren  Beweglichkeit  des  Gelenks  durch 
methodische  passive  Bewegungen  unternommen  werden.  Fast  immer 
fachen  solche  Bewegungen  die  noch  nicht  ganz  erloschene  Entzündung 
des  Gelenks  auf's  neue  an  oder  rufen,  auch  wenn  die  Entzündung 
längst  erloschen  war,  neue  Schübe  der  Entzündung  hervor ;  sie  bringen 
eben  mehr  Schaden  als  Nutzen,  indem  der  Gehact  auch  mit  unbe- 
weglichem gestrecktem  Knie  leidlich  gut  ausgeführt  werden  kann. 
Nicht  also  die  eventuelle  Störung  einer  künftigen  Beweglichkeit  macht 
ims  jene  lufractionen  der  Knochen  bedeutungsvoll,  welche  bei  der 
gewaltsamen  Streckung  am  langen  Hebelarm  erfolgen;  deshalb  ist 
aber  doch  ihre  Bedeutung  nicht  gering  anzuschlagen.  Die  Infraction 
setzt  ebenfalls  einen  entzündlichen  Reiz  von  vielleicht  unangenehmen 
Folgen,  und  die  Tragfähigkeit  des  Beins  kann  wiederum  unter  dem 
Umstand  leiden,  dass  das  Femur  auf  der  schiefen  Fläche  der  in- 
frangirten  Tibia  durch  das  Körpergewicht  nach  unten  getrieben  wird. 
Jedenfalls  aber  ist  das  Bedenkliche  der  Infraction  nicht  auf  eine 
Linie  mit  dem  totalen  Misserfolg  der  Luxation  nach  jenem  ersten 
Mechanismus  zu  stellen,  und  die  Infraction  ist  nicht,  wie  H.  Meyer 
anzunahmen  scheint,  die  einzige  Gefahr,  welche  bei  unvorsichtiger 
brüsker  Streckung  das  Kniegelenk  bedroht. 
§  494.  ver-  Durch  Bilduug  des  Hypomochlions  für  die  Drehbewegung  am 
gewaltsamen  vordcm  Tiblaraud  —  Gefahr  der  Luxation ;  durch  Bildung  des  Hypo- 
stieckung.  mochlions  am  hintern  Tibiarand  —  Gefahr  der  Infraction;  und  end- 
lich, wie  es  vielleicht  in  Praxi  am  häufigsten  geschehen  ist,  abwech- 
selnde Bildung  des  einen  und  anderen  Hypomochlions  während  des 
Acts  der  Streckung  —  und  deshalb  ein  Resultat  mit  halber  (Sub-) 
Luxation  und  partieller  Infraction.  Das  sind  die  Eventualitäten, 
welche  die  brüske  Streckung  in  der  Narkose  mit  Benutzung  des 
langen  Hebelarms  am  Unterschenkel  bietet.  Wir  müssen  eben  die 
Bildung  der  Hypomochlien  vermeiden,  wenn  wir  diese  Eventualitäten 
vermeiden  wollen;  und  deshalb  sollen  wir,  wie  H.  Meyer  richtig 
sagt,  die  Streckung  um  die  normale  Drehungsaxe  der  Oberschenkel- 
condylen  (Linie  a  Fig.  1.  Taf.  III.  Punkt  a  Fig.  10  §  493)  vor- 
nehmen. Dazu  bedarf  es  aber  keineswegs,  wie  derselbe  Autor  meint, 
kunstvoller  Maschinen,  welche  ihre  Drehungsaxe  in  der  Drehungs- 
axe der  Condylen  oder  noch  vor  der  letzteren  liegen  haben.  Es  giebt 
auch  so  feste  Contractm-en  des  Kniegelenks,  dass  sie  keiner  Maschinen- 
kraft ohne  Narkose  weichen.   Wenn  wir  aber  plötzlich  in  der  Narkose 
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strecken  wollen,  so  kann  das  auch  ohne  Bildung  jeuer  Hypomochlien 
durch  unsere  Hand  geschehen,  und  zwar  nach  folgendem  Verfahren. 

Der  Kranke  wird  auf  den  Bauch  gelegt  und  die  Vorderfläche 
des  Oberschenkels  ruht  auf  der  Ebene  des  Operationstisches,  so  dass 
das  untere  Ende  des  Femur  auf  dem  Rand  des  Tisches  liegt.  Der 
gebeugte  Unterschenkel  ragt  nun  frei  in  die  Luft  und  wkd  von  der 
rechten  Hand  des  Chii'urgen  dicht  unterhalb  der  KJiiekehle  an  der 
hinteren  Fläche  umfasst,  während  die  linke  Hand  den  Oberschenkel 
auf  der  Unterlage  festdrückt.  Nun  drückt  man  das  obere  Ende  des 
Unterschenkels  direct  nach  vorn;  man  verzichtet  also  auf  den  langen 
Hebelarm.  Was  man  hierdurch  an  Kraft  verliert,  kann  man  leicht 
dadurch  ergänzen,  dass  man  die  drückende  Wirkung  der  Hand  durch 
Aufstemmen  des  eigenen  Rumpfs  (d.  h.  des  Rumpfs  des  Chirurgen) 
auf  die  Hand  vermehrt.  So  lässt  man  langsam  die  Kraft  anwachsen, 
bis  man  den  Unterschenkel  unter  dem  Druck  weichen  fühlt.  Nun 
führt  man  ihn  in  kurzen  Etappen  bis  zu  dem  erwünschten  Grad  der 
Streckung.  Ein  wesentlicher  Vorzug  des  Verfahrens  ist  der,  dass  eine 
Luxation  der  Tibia  nach  hinten  unmöglich  geschehen  kann,  weil 
gerade  der  hintere  Rand  der  Tibia  von  der  drückenden  Hand  immer 
nach  vorn  gedrängt  wird,  also  nach  hinten  nicht  ausweichen  kann. 
Minimale  Lifractionen  sind  wohl  bei  dem  Verfahren  nicht  sicher 
ausgeschlossen,  können  jedoch  keinesfalls  eine  erhebliche  Ausdehnung 
bekommen.- 

Seit  mehreren  Jahren  strecke  ich  alle  festeren  Contracturen  des  „  ,  ^  *^!'- 

BenanaluTig 

Kniegelenks  nach  diesem  Verfahren,  welches  ich  zuerst  v.  Lange  n- der  contvac- 
beck  anwenden  sah.  Der  Gypsverband,  welchen  ich  sofort  nach *ll^'*^°, .'^"'"^ 
vollendeter  Streckung  anlege,  indem  ein  über  die  Vorderfläche  des 
Knies  angelegter  Bindenzügel  (vgl.  §  422)  das  Gelenk  in  gestreckter 
Stellung  erhält,  schützt  vor  jeder  beträchtlichen  entzündlichen  Reizung ; 
und  höchstens  muss  für  die  ersten  Stunden  oder  Tage  wegen  der 
Schmerzen  noch  ein  Eisbeutel  applicirt  werden.  Nachdem  der  Kranke 
einige  Wochen  lang  den  Gipsverband  getragen  und  vielleicht  schon 
die  ersten  Gehversuche  mit  dem  Verband  gemacht  hat,  wird  der 
Gypsverband  durch  eine  einfache  Schienenvorrichtung  ersetzt.  Eine 
Hohlschiene  für  den  Oberschenkel,  eine  andere  für  den  Unterschenkel, 
beide  beweglich  verbunden  durch  eine  einfache  Charniervorrichtung, 
welche  in  der  Drehungsaxe  des  Kniegelenks  liegt  und  durch  eine 
Schraube  feststellbar  ist,  endlich  eine  Kniekappe  aus  weichem  Leder, 
welche  über  die  Vorderfläche  des  Knies  ausgespannt  wird  —  das  ist 
eine  einfache,  billige  und  praktische  Construction,  welche  den  Anfor- 
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clenmgeii  als  Naclibehandliingsapparat  entspricht.  Maschinen,  welche 
die  allmählige  Streckung  der  Contractu!'  bewirken  sollen,  müssen 
eine  ähnliche,  aber  solidere  Construction  und  ein  Gewinde  mit  Trieb- 
schlüssel besitzen,  damit  durch  das  Anziehen  der  Schraube  der  Winkel 
zwischen  der  Ober-  und  zwischen  der  Unterschenkelschiene  täglich 
mehr  und  mehr  um  einige  Grad  der  Stellung  von  180^  genähert 
werden  kann.  Eure  solche  Maschine  ist  von  Stromey er  abgebildet 
und  beschrieben  worden.  Der  Gebrauch  der  allmählig  streckenden 
Maschinen  wäre  für  frischere  Contracturen  zu  empfehlen,  welche 
wegen  der  noch  floriden  entzündlichen  Keizung  das  subitane  Verfahren 
in  der  Narkose  nicht  zulassen;  für  diese  eignet  sich  aber  ebenso  gut 
und  noch  besser  das  Verfahi'en  der  permanenten  Extension  durch 
Gewichte,  der  Distractionsverbände  (vgl.  §  470  u.  §  492),  welches 
nicht  einmal  dem  Knie,  wie  jene  Maschinen,  den  Druck  der  Knie- 
kappe zumuthet.  Alle  reizlosen  Contractm^en  werden  prompter  und 
billiger  durch  das  Verfahren  der  manuellen  Extension  in  der  Narkose 
corrigirt;  und  ist  man  der  Meinung,  dass  in  dem  gegebenen  Fall 
doch  der  mechanische  Insult  des  Gelenks  zu  gross  wäre,  so  kann 
man  sich  ja  mit  einer  partiellen  Streckung  begnügen  und  dieselbe 
erst  nach  einiger  Zeit  in  einer  zweiten  Sitzung  vervollständigen. 
Jedenfalls  giebt  es  auch  Fälle  von  so  fester  Verwachsung,  dass  eine 
allmählige  Maschinenstreckung  an  ihnen  erfolglos  bleibt,  während  die 
manuelle  Extension  in  der  Narkose  noch  das  gewünschte  Kesultat 
giebt.  So  kann  im  allgemeinen  die  Maschinenbehandlung  für  die 
allmählige  Streckung  der  Kniecontracturen  ausgeschlossen  bleiben. 
Nur  eine  Maschine  darf  hier  noch  erwähnt  werden.  Es  ist  dieses 
ein  von  Langenbeck  für  die  Streckung  in  der  Narkose  construirter 
Apparat,  welcher  für  diejenigen  Fälle  bestimmt  ist,  in  welchen  die 
Kraft  der  Hand  nicht  mehr  zur  Trennung  der  Verwachsungen  aus- 
reicht. Der  Oberschenkel  ruht  mit  seiner  Rückenfläche  auf  einem 
horizontalen  Brett  und  sein  Knieende  wird  durch  einen  eng  anschlies- 
senden Gurt  auf  das  Brett  genau  fixirt.  Das  Oberschenkelbrett  schneidet 
genau  am  Rand  des  Tisches  ab,  so  dass  der  Unterschenkel  frei  in 
die  Luft  hängt.  Zwei  lange  Eisenschienen  laufen  von  dem  Brett, 
durch  Charnier  mit  ihm  verbunden,  nach  unten  aus  und  vereinigen 
sich  zu  einem  Handgriif ,  welcher  noch  eine  grössere  Strecke  unter 
der  Fusssohle  liegt.  So  wirkt  die  Hand  an  einem  sehr  langen  Hebel- 
arm, an  einem  längeren,  als  ihn  der  Unterschenkel  selbst  darbieten 
könnte.  Damit  nun  die  äusserst  kraftvolle  Streckbewegung,  welche 
die  Hand  an  den  Unterschenkelschienen  hervorbringt,   nicht  zu  der 
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gefürchteten  Luxation  der  Tibia  nacli  hinten  führe,  greift  der  Apparat 
an  der  Tibia  nur  durch  einen  hinteren  Gurt,  dicht  unter  dem  Knie- 
gelenk an.  Der  Gurt  vertritt  die  Wirkung  der  Hand,  welche  oben 
bei  der  Schilderung  des  rationellen  manuellen  Streckverfahrens  her- 
vorgehoben wurde ;  er  drängt  in  jedem  Augenblick  den  hinteren  Band 
der  Tibia  nach  vorn  und  verhindert  so  die  Luxation  der  Tibia  nach 
hinten.  —  Obgleich  ich  früher  öfters  diese  Maschine  zur  Anwendung 
gezogen  habe,  so  bin  ich  doch  jetzt  überzeugt,  dass  für  die  meisten, 
ja  fast  für  alle  Fälle  die  einfache  Kraft  der  Hand  ausreicht  und 
deshalb  auch  diese  Maschine  entbehrlich  ist. 

Tenotomieen  wurden  früher  bei  den  Beugecontracturen  des  Knie- Tenotomieen 
gelenks  häufig  an  den  Beugemuskeln  ausgeführt,  und  besonders ^ei Kiiiecon- 
Dieffenbach  rühmt  dieses  Verfahren  als  vorzüglich  wirksam.  Zu 
einer  Zeit,  in  welcher  die  Narkose  noch  unbekannt  war,  mochten  die 
Tenotomieen  noch  eine  gewisse  Berechtigung  haben,  weil  sie  für  die 
weitere  orthopädische  Behandlung  wenigstens  ein  Hinderniss  weg- 
räumten. Auch  wurde  durch  das  pralle  Vorspringen  der  Sehnen  des 
Biceps  aussen,  des  Semimembranosus  und  Semitendinosus  innen  die 
Idee  der  Sehnendurchschneidung  sehr  nahe  gelegt  und  ihre  Ausführ- 
ung sehr  erleichtert.  Ihre  Wirkung  konnte  aber  doch  immer  nur 
geringfügig  sein;  denn  der  Schwerpunkt  der  entzündlichen  Beuge- 
contractur  liegt  nicht  in  der  nutritiven  Verkürzung  der  Beugemuskeln, 
sondern  in  den  Verwachsungen  der  Synovialis,  des  perisynovialen 
Gewebes  und  der  Gelenkflächen.  Die  Dehnung  der  verkürzten  Mus- 
keln wird  jetzt  unter  Anwendung  der  Narkose  nebenbei  ausgeführt 
und  mag  wohl  oft  mit  Hissen  in  der  Muskelsubstanz  sich  compliciren, 
welche  indessen  gewiss  nicht  von  nachtheiligen  Folgen  sind. 

Aeltere  knorpelige  und  ausgedehnte  knorpelige  Ankylosen,  welche     ^  ^^^• 
die  Knochen  wmkelig  verschmelzen,  eignen  sich  natürlich  nicht  mehr  des  ankyioti- 
für  eine  gewaltsame  Streckung.     So  kann  schon  allein  die  Verwachs- ^'^^^^  ^°^^^ 
ung  der  Patella  mit  den  Oberschenkel condylen,  auch  wenn  im  übrigen 
nur  lockere  fibröse  Verwachsungen  vorliegen,  die  Streckung  vollständig- 
unmöglich  machen.    Sind  die  ankylotischen  Zustände  von  so  schlimmer 
functioneller  Bedeutung,  dass  sie  einen  bedeutenden  operativen  Ein- 
griif  motiviren,    wie   z.    B.  bei  rechtwinkeliger  oder  spitzwinkeliger 
Ankylose   beider  Knochen,    so   kann  eine    keilförmige   Excision  der 
verschmolzenen  Knochenenden   vorgenommen   werden.     Die   Gefahr 
dieser  Operation  steht  der  Gefahr  der  eigentlichen  Kniegelenki-esection 
nicht  gleich,  weil  der  Synovialsack  bei  lange  bestehenden  Ankylosen 
immer  obliterirt  und  somit  die  Gefahr  phlegmonöser  Entzündungen 
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etwas  geringer  ist.  Immer  bleibt  aber  auch  hier  die  bedeutende 
Knochenverletzung ;  es  bleiben  die  grossen  Sägeflächen  .des  Knochens 
und  die  ausgiebige  Verletzung  der  Weichtheile,  welche  zur  Isolation 
des  Knochenkeils  nothwendig  ist.  Die  Operation  ist  also  lebensge- 
fährlich. Sie  darf  nur  auf  Wunsch  des  Kranken  vorgenommen  wer- 
den; und  immer  erkauft  sich  der  Kranke  erst  ein  tragfähiges  Bein 
auf  Kosten  einer  nicht  unbedeutenden  Lebensgefahr.  Es  mag  hierin 
eine  ernste  Mahnung  für  den  Arzt  liegen,  die  Contracturen  des  Knie- 
gelenks nicht  bis  zu  dem  verzweifelten  Zustand  der  winkeligen  Anky- 
lose fortschreiten  zu  lassen,  sondern  schon  früher  die  Correction  durch 
das  unbedenkliche  Mittel  der  manuellen  Streckung  zu  bewirken. 
s  498.  Das  Y^jy  haben  bisher  nur  die  Contracturen  in  einfach  gebeugter 
Genu  vai-  Stellung  berücksichtigt.  Es  muss  nun  aber  endlich  noch  hervorge- 
s^°'-  hoben  werden,  dass  die  älteren  Contracturen  selten  mehr  einfache 
Beugecontracturen  darstellen,  dass  sie  vielmehr  in  den  meisten  Fällen 
mit  Abduction  und  Eotation  des  Unterschenkels  nach  aussen  compli- 
cirt  sind.  Die  entzündliche  Contractur  gewinnt  hierdurch  eine  gewisse 
Aehnlichkeit  mit  dem  gewöhnlichen  Genu  valgum,  nur  mit  dem  wich- 
tigen Unterschied,  dass  das  gewöhnliche  Genu  valgum  die  Abduction 
und  Eotation  des  Unterschenkels  erst  am  Schluss  der  Streckung  her- 
vortreten lässt,  während  das  entzündliche  Genu  valgum  diese  Stell- 
ungen neben  der  permanenten  Beugestellung  dauernd  zeigt.  Die 
Ursache  für  diese  gewöhnliche  Complication  der  Beugecontractur  ist 
wohl  in  dem  Einfluss  der  Schwere  des  Unterschenkels  zu  suchen. 
Sobald  durch  den  Granulationsprocess  die  Ligamenta  lateralia  und 
cruciata  die  feste  Cohärenz  ihrer  Substanz  eingebüsst  haben,  rollt  der 
Euss  mit  seiner  Spitze  nach  aussen  um,  d.  h.  der  LTnterschenkel  rotirt 
nach  aussen.  Hierdurch  geräth  der  äussere  Abschnitt  des  Kniegelenks 
unter  stärkeren  Druck,  als  der  innere.  Die  erweichte  Knochensub- 
stanz des  Condylus  ext.  atrophirt  und  so  wird  die  Abductionsstellung 
perfect.  Nachdem  dieses  geschehen,  ist  es  ausserordentlich  schwer, 
noch  etwas  gegen  diese  Stellungen  zu  leisten.  Wohl  können  wir  den 
gebeugten  Unterschenkel  in  gestreckte  Stellung  bringen,  aber  die 
Abduction  und  Eotation  nach  aussen  behält  er  bei.  Zur  Correction 
der  Eotation  besitzen  wir  nicht  einmal  einen  gehörigen  Angriifspunkt, 
und  die  Abduction  beruht  nicht,  wie  bei  dem  gewöhnlichen  Genu 
valgum,  auf  einem  kleinen  Einkniff  der  Gelenkfläche,  sondern  auf 
der  x^trophie  des  ganzen  Condylus  ext.  Nur  geringe  Besserung  können 
wir  durch  künstliche* Atrophie  des  Condylus  int.  erstreben,  indem 
wir  das  Knie  in  möglichst  adducirter  Stellung  des  Unterschenkels 
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längere  Zeit  im  Gj^psverband  fixiren.  Auch  in  dieser  Missgiinst  der 
therapeutischen  Verhältnisse  des  entzündlichen  Genu  valgum  müssen 
wir  eine  dringende  Aufforderung  erkennen ,  die  Beugecontracturen 
des  Knies  früh  zu  beseitigen  und  so  die  Entwicklung  der  Complica- 
tionen  zu  vermeiden. 

In  den  seltensten  Fällen  wird  durch  Contracturen  und  Ankylosen  ^^.m  "utatl^n 
die  Amputation   des  Oberschenkels  indicirt  sein.     Der  unglückliche  tei  conirac- 
Ausgang  der  Streckung  in  Luxation   der  Tibia  nach  hinten  wurde  *"j^^g*  ^g' 
schon    oben   als  Indication   zur  Amputation   erwähnt.    Im  übrigen     Knies. 
können   wir  das   Knie  auch  in  der  stärksten  Beugecontractur  noch 
durch  prothetische  Mittel  tragfähig  machen.     Wir  geben  ihm  eine 
Stelze  von  der  Länge  des  Unterschenkels  und  befestigen  das  Knie  in 
einer  Kapsel,   welche  am   oberen  Ende   der  Stelze  liegt.    Ein  sehr 
viel  besseres  Eesultat  für   den  Gehact  erreichen  wir  auch  mit  der 
Amputation  nicht,  und  nur  auf  dringende  Bitten  des  Kranken,  welchen 
man  mit  der  Lebensgefahr  der  Amputation  wohl-  bekannt  zu  machen 
hätte,  würde  man  die  Amputation  ausführen  dürfen. 

d.  Die  LuxcUionen  des  Kniegelenks. 

Die  Seltenheit  der  totalen  Luxationen  des  Kniegelenks ,  welche  ^en1täie*^und 
Ursache  man  auch  für  ihre  Entstehung  voraussetzen  mag,  erklärt  entzünduciie 
sich  hinlänglich  durch  die  enorme  Elächenausdehnung  der  Gelenk- 
flächen, welche  auch  bei  bedeutenden  Verschiebungen  ihren  gegensei- 
tigen Contact  doch  nicht  vollständig  aufgeben.  So  kennen  wir  von 
congenitalen  und  entzündlichen  Luxationen  eigentlich  nur  incomplete 
Verschiebungen,  ja  von  den  ersteren  eigentlich  kaum  etwas  anderes, 
als  die  angeborene  Luxation  der  Patella  auf  die  Aussenfläche  des 
Condylus  ext.  femor.,  welche  schon  in  §  486  erwähnt  wurde.  Als 
Folgen  der  Entzündung  pflegt  man  häufig  „Subluxationen"  des  Unter- 
schenkels nach  hinten  zu  bezeichnen;  doch  kommt  diesen  Zuständen, 
streng  genommen,  nicht  einmal  der  Charakter  des  Subluxation  zu, 
weil  die  Gelenkfläche  der  Tibia  sich  nur  auf  den  hintersten  Abschnitt 
der  Gelenkflächen  der  Cond3di  femoris  stellt,  ohne  auch  nur  mit 
einem  Theil  der  Fläche  den  Contact  der  gegenüberliegenden  Gelenk- 
fläche zu  verlassen.  Es  sind  eben  nur  hochgradige  Beugecontracturen, 
welche  mit  dem  Namen  der  Subluxationen  der  Tibia  belegt  werden, 
wobei  die  bedeutende  Prominenz  des  unteren  Endes  des  Femur  leicht 
die  falsche  Vorstellung  von  einem  luxirten  Zustand  der  Tibia  unter- 
stützt.   Erst   halbgelungene    oder   misslungene  Streckversuche   {^gl. 
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§  493)  bringen  die  Tibia  wirklicli  iu  eine  siibluxirte  oder  Inxirte 
Stellung,  welche  alsdann  als  Artefact  oder  vielmebr  als  Product  des 
Mangels  von  ärztlicher  Kunst  betrachtet  werden  muss. 
^  501.  Trau-  y^^  (jg^  traumatischeu  Luxationeu  dürfen,  nicht  durch  ihre  Fre- 
Totaiiuxa-  qucuz,  soudcm  durch  ihre  Gravität  die  totalen  Luxationen  des  Knie_ 
tionen.  gelents  in  erster  Linie  unsere  Aufmerksamkeit  fesseln.  Die  Gewalten, 
welche  dazu  gehören,  um  die  starken  Bänder  sämmtlich  zu  zerreissen, 
sind  meistens  so  kolossal,  dass  sie  die  luxirten  Knochenenden  auch 
durch  die  Weichtheile  treiben,  die  Haut  weithin  einreissen,  die  Ge- 
fäss-  und  Nervenstämme  zerstören,  kurz  eine  so  ausgedehnte  Verletzung 
hervorbringen,  dass  nur  die  augenblickliche  Amputation  des  Ober- 
schenkels das  Leben  erhalten  kann.  Manche  Verletzten  sterben  auch 
schon  schnell  durch  den  Shok  der  Verletzung.  Die  Welle  einer 
Dampfmaschine,  welche  den  Arbeiter  am  Fuss  fasst  und  mit  sich 
herumreisst,  hat  in  den  letzten  Decennien  verschiedene  tödtlich  ver- 
laufene totale  Kniegelenkluxationen  verschuldet.  Ich  habe  einmal 
die  seltene  Auszeichnung  gehabt,  eine  totale  Luxation  von  dieser  Ent- 
stehung, welche  seltsamer  Weise  sowohl  die  Hautdecken,  als  auch 
die  Nerven-  und  Gefässstämme  intact  gelassen  hatte ,  zu  constatiren 
und  zu  reponiren.  Ich  darf  bei  der  Seltenheit  des  Falles  wohl  meine 
frühere  Mittheilung*)  desselben  hier  reproduciren :  „Die  Tibia  war 
vollkommen  nach  vorn  dislocirt,  so  dass  man  die  concaven  Gelenk- 
flächen betasten  konnte;  der  hintere  Abschnitt  der  Oberschenkelcon- 
dylen  lag  dicht  unter  der  Haut  der  oberen  Wadengegend,  und  hier 
wurde  die  übrigens  unverletzte  Haut  am  prallsten  gespannt  und  vor- 
getrieben. Ich  nahm  an,  dass  die  Luxation  durch  IJeberstreckung 
erfolgt  sei,  indem  die  Gelenkflächen  um  den  vorderen  Band  der  Tibia 
als  Hypomochlion  sich  abhebelten  und  durch  eine  secundäre  Streck- 
bewegung in  die  Lage  gebracht  wurden,  in  welcher  ich  sie  vorfand. 
Ich  führte  deshalb,  nachdem  der  Patient  chloroformirt  worden  war, 
den  Unterschenkel  in  der  Dorsalflexion  (Ueberstreckung)  zurück,  was 
sehr  leicht  zu  bewerkstelligen  war,  und  indena  ich  das  obere  Ende 
des  Unterschenkels  etwas  nach  hinten  drückte,  liess  ich  denselben 
aus  der  überstreckten  in  die  gestreckte  Stellung  zurückgieiten.  Die 
Keposition  erfolgte  durch  diese  Manipulation  überraschend  leicht.  Der 
sofort  bei  gestreckter  Stellung  des  Knies  angelegte  Gypsverband, 
welcher  4  Wochen  liegen  blieb,  sicherte  eine  gute  Vereinigung  der. 


*)  Notizen  aus    der  Praxis  der  Chirurg.  Poliklinik,      v.  Langenbeck's 
Archiv  f.  klin.  Chir.    Bd.     S.  952. 


Das  Kniegelenk.  '  573 

zerrissenen  Bänder,  und  als  der  Patient  seine  ersten  Geliübuugen 
anstellte,  konnte  er  das  Knie  schon  etwas  beugen.  Ich  zweifele  nicht, 
dass  die  Gehfähigkeit  recht  befriedigend  geworden  ist.  Die  Quetsch- 
ung des  Thorax,  welche  der  Patient  gleichzeitig  erlitten  hatte,  ver- 
ursachte demselben  in  den  ersten  Wochen  mehr  Schmerzen  und  Unan- 
nehmlichkeiten, als  die  kolossale,  aber  zum  Glück  subcutane  Gelenk- 
verletzung. 

Ich  weiss  nicht,  ob  die  von  mir  in  diesem  Fall  angewandte 
Eepositionsmethode,  d.  h.  die  präliminare  Ueberstreckung,  eine  beson-' 
dere  Berücksichtigung  verdient,  da  die  Autoren  angeben,  dass  solche 
Luxationen  durch  einfache  Extension  sich  ebenfalls  sehr  leicht  repo- 
niren  Hessen.  Doch  ist  wohl  von  einem  Gesichtspunkt  zu  empfehlen, 
auch  hier  der  Eepositionsmethode  den  "Vorzug  zu  geben,  welche  den 
allergeringsten  Kraftaufwand  erfordert;  es  ist  nämlich  denkbar,  dass 
eine  unvorsichtige,  zu  kraftvolle  Extension  die  Gefässe  und  Nerven, 
welche  schon  bei  der  Luxation  einer  bedeutenden  Zerrung  ausgesetzt 
waren,  vollends  durchreissen  könnte." 

Ob  auch  durch  eine  Ueberbeugung  des  Knies  eine  totale  Luxa- 
tion des  Kniegelenks  erfolgen  könne,  erscheint  mir  zweifelhaft ;  denn 
schon  am  physiologischen  Schluss  der  Beugung  liegen  die  Hautflächen 
des  Oberschenkels  und  Unterschenkels  so  dicht  aufeinander,  dass  eine 
weitere  extreme  Beugung  mit  totaler  Abhebelung  der  Gelenkflächen 
nur  zu  einer  Zerquetschung  des  ganzen  Ober-  und  Unterschenkels 
führen  könnte.  Deshalb  ist  freilich  die  Luxation  der  Tibia  nach 
hinten,  welche  der  Kegel  nach  aus  Ueberbeugung  hervorgehen  müsste, 
nicht  geradezu  unmöglich;  die  complicirte  Wirkung  einer  Dampf- 
maschine kann  nach  vollkommener  Zerreissung  aller  Bänder  den 
abgehobelten  Knochen  verschiedene  ii-reguläre  secundäre  Bewegungen 
(vgl.  §  283)  auferlegen  und  so  am  Ende  nach  jeder  Richtung  die 
Tibia  dislociren.  So  finde  ich  unter  den  3  Luxationen  des  Kniege- 
lenks, welche  Billroth*)  1860—67  beobachtete,  neben  einem  Fall 
von  Luxation  der  Tibia  nach  vorn,  noch  zwei  Fälle  von  halber  Luxa-' 
tion  der  Tibia  nach  aussen. 

Von  den  partiellen  Luxationen,  d.  h.  denjenigen,  an  welchen  ^ j^^^jj^g"^' 
nur  einzelne  Bestandtheile  aus  dem  complicirten  Mechanismus  des  Luxationen 
Kniegelenks  Theil  nehmen,  würden  wir  die  Luxationen  der  Menisken  '^"'j.f^"''' 
als  die  häufigsten  betrachten  müssen,  wenn  wir  den  Berichten  der 


*)  Chirurg.  Erfahrungen.    Zürich.  —   v.   Langenbeck's  Arch.  f.  klin. 
Chir.    Bd.  X.    S.  763. 
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verschiedenen  Beobachter  Vertrauen  schenken  wollen.  Indessen  pflegte 
man  in  vielen  Fällen  diese  Luxationen  anzunehmen,  ohne  dass  der 
Schatten  eines  bestimmten  Beweises  für  ihre  Existenz  vorlag.  Eine 
complete  Luxation  eines  Meniscus,  bei  welcher  derselbe  die  Flächen 
der  Tibia  und  des  Femur  gänzlich  verlässt,  kann  ich  mii'  bei  der 
festen,  ausgedehnten  Einwebung  in  die  Kuiegelenkkapsel  überhaupt 
nicht  vorstellen.  Man  müsste  für  ihre  Entstehung  voraussetzen,  dass 
die  Kapsel  kreisförmig  und  linear  um  den  halben  Umfang  des  Knies 
entzwei  risse.  Sehr  wohl  kann  jedoch  bei  partiellem  Kapselriss  der 
entsprechende  Theii  des  Meniscus  seine  normale  Lage  zwischen  der 
Tibia  und  dem  Femur  verlassen  und  so  entsteht  eine  partielle  Luxa- 
tion. Noch  häufiger  mag  es  sich  bei  den  Fällen,  welche  als  Luxation 
der  Menisken  gedeutet  werden,  um  Zerreissungen  und  Abreissungen 
der  Menisken  selbst  handeln.  Der  Verletzte  fühlt  in  der  Eegel  bei 
einer  besonders  energischen  Drehung  des  Unterschenkels  im  Knie 
ein  Knacken  im  Gelenk  mit  sehr  heftigem  Schmerz  und  ist  für  den 
Augenblick  unfähig,  irgend  eine  Bewegung  im  Knie  zu  machen. 
Kurze  Zeit  darauf  kann  er  wieder  das  Gelenk  gebrauchen;  aber  es 
bleibt,  wie  die  Kranken  sich  ausdrücken,  eine  gewisse  Schwäche  im 
Gelenk  zurück.  Gelegentlich  empfinden  die  Verletzten  wieder  einmal 
das  Knacken,  und  zuweilen  kann  man  durch  sorgfältige  Palpation 
der  Meniskenlinie  eine  sehr  empfindliche  Stelle  nachweisen,  an  der 
wir  den  Eiss  oder  die  partielle  Luxation  des  Meniscus  vermuthen 
dürfen.  Ueber  eine  Vermuthung  erhebt  sich  in  der  Regel  die  Diagnose 
nicht.  Die  schmerzhaften  Punkte  fand  ich  gewöhnlich  in  solchen 
-  Fällen  am  vordersten  Abschnitt  der  Menisken.  Die  Therapie  ist  in 
ihren  Leistungen  ziemlich  werthlos  gegenüber  diesen,  an  sich  so  unbe- 
deutenden und  doch  so  lästigen  Störungen.  Wir  empfehlen  compri- 
mirende  Verbände,  welche  das  Gelenk  gegen  ergiebige  Rotationsbe- 
wegungen schützen.  So  tragen  die  Kranken  mit  Vortheil  eng  anschlies- 
sende, elastische  Kniekappen,  wie  sie  bei  den  Bandagisten  zu  haben 
sind.  Aus  einem  abgerissenen  Stück  des  Meniscus  kann  durch  weitere 
Dehnung  des  Kapselstücks,  an  welchem  das  Fragment  hängt,  ein 
wirklicher  freier  Körper  mit  allen  seinen  Folgen  entstehen  und  dann 
tritt  natürlich  die  in  den  §§  198 — 202  u.  §  483  besprochene  Be- 
handlung in  Geltung. 
§  503.  Lusa-         Yjg|  bcsser  anatomisch  untersucht  und  viel  zuisfängiger  unseren 

tionen  der     ,.  .      .  .      .  _  . 

Patella  diaguostischeu  und  therapeutischen  Bemühungen  sind  die  Luxationen 
der  Patella.  Sie  kommen  zwar  auch  nur  ziemlich  selten  vor,  und 
sind  im  ganzen  nicht  mehr  als  46  Fälle  von  Mal ga ig ne,  welcher 
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diese  Luxationen  zuerst  sorgfältig  nntersuchte ,  aus  der  Litteratur 
zusammengestellt  worden.  Doch  rechnet  Streubel  schon  1S62  das 
Dreifache  dieser  Zahl.  Wir  unterscheiden  mit  Malgaigne  3  ver- 
schiedene Varietäten ,  nämlich  die  Luxation  der  Patella  nach  aussen, 
die  Luxation  der  Patella  nach  innen  und  endlich  die  verticalen  Luxa- 
tionen der  Patella.  Die  letzteren  sind  bei  weitem  am  seltensten, 
und  K launig  konnte  1849  von  ihnen  nur  13  Pälle  zusammenstellen. 
Der  Seitenrand  der  Patella,  der  innere  oder  der  äussere,  stellt  sich 
bei  dieser  Luxation  in  die  mediane  Einsenkung  der  sattelförmigen 
Fläche  des  Femur,  auf  welcher  die  Patella  bei  den  Beugungen  und 
Streckungen  hin  und  her  gleitet.  Die  Gelenkfläche  der  Patella  sieht 
entweder  nach  aussen  oder  nach  innen.  Man  muss  wohl  für  die 
Entstehung  dieser  Luxation  sehr  complicirte  mechanische  Einwirkungen 
annehmen;  und  kaum  zulässig  erscheint  mir  die  Annahme,  dass  die 
isolirte  Contractur  des  M.  vastus  ext.  oder  int.  schon  für  sich  die 
verticale  Aufrichtung  der  Patella  bewirken  könnte.  Unterstützt  wird 
diese  Aufrichtung  durch  die  innere  Längsfacette  der  Patellagelenk- 
fläche.  Natürlich  muss  die  Gelenkkapsel,  so  weit  sie  sich  an  die 
Patella  inserirt,  in  grösster  Ausdehnung  einreissen  und  so  wird  auch 
die  Reposition  gerade  bei  diesen  seltensten  Luxationen  auf  keine  allzu 
bedeutenden  Hindernisse  stossen,  obgleich  in  einigen  Fällen  berichtet 
wird,  dass  die  Reposition  misslang.  Die  forcirte  Beugung  des  Knie- 
gelenks, bei  •welcher  das  Ligamentum  patellare  die  luxirte  Kniescheibe 
fest  anzieht,  scheint  die  besten  Resultate  für  die  Reposition  ergeben 
zu  haben.*) 

Unter  den  häufigeren  Luxationen  der  Patella  auf  die  Seitenflächen 
der  Condyli  femoris  überwiegen  nach  Streubel's  Ansichten  wieder 
diejenigen,  welche  auf  die  Aussenfläche  des  Condylus  ext.  femoris 
stattfinden,  an  Zahl  um  das  lOfache  die  Luxationen  der  Patella  auf 
die  Innenfläche  des  Condylus  int.  Schon  seitdem  man  die  Luxationen 
der  Patella  beobachtet,  hat  dieses  Ueberwiegen  der  Luxation  nach 
aussen  die  Aufmerksamkeit  der  Beobachter  auf  sich  gelenkt.  Man 
nahm  an,  dass  der  höhere  Rand,  welcher  die  sattelförmige  Gelenk- 
fläche des  Femur  nach  innen  begrenzt,  das  Uebertreten  der  Patella 
nicht  so  gestatte,  wie  der  niedrigere  äussere  Rand  der  Geleukfläche ; 
und  es  lässt  sich  nicht  läugnen,  dass  in  der  That  diese  Höhendiffe- 


*)  Gurlt  hat  in  dem  Jahresber.  f.  1S62  (v.  Langen bec  k's  Archiv  f.  khn. 
Cliir.  Bd.  V.  S.  107)  eine  Keihe  von  hierher  gehörigen  Fällen  aus  der  Jour- 
uallitteratur,  darunter  auch  die  Resultate  der  Arbeit  von  Streubel  Schmidt 's 
Jahrbücher  Bd.  115.  S.  61)  zusammengestellt. 
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]'enz  der  Bänder  wohl  von  einiger  Bedeutung  ist.  Nach  meiner 
Meinung  sollte  man  indessen  einen  andern  Umstand  für  die  Prädis- 
position der  Patellaluxation  nicht  aus  dem  Auge  lassen,  nämlich  die 
Coincidenz  der  Luxation  mit  der  Bildung  des  Genu  valgum.  Zwar  ist 
die  Coincidenz  beider  Erkrankungen  längst  bekannt;  sie  wurde  von 
Malgaigne  schon  hervorgehoben,  und  Isermeyer*)  hat  sich 
ausführlicher  mit  der  Frage  beschäftigt.  Er  citirt  aus  einer  Arbeit 
von  Mo n t egg ia**)  die  Beobachtung,  dass  bei  der  Kachitis  der 
Condylus  int,  noch  mehr  hervon-age,  als  in  der  Norm  und  dass  sich 
so  eine  von  innen  nach  aussen  geneigte  Ebene  bilde,  welche  die 
Patella  leichter  nach  aussen  gleiten  lässt.  Isermeyer  will  diese 
Argumentation  nicht  als  zutreffend  anerkennen,  und  doch  ist  sie  nach 
den  Resultaten,  welche  ich  aus  der  feineren  anatomischen  Unter- 
suchung des  Genu  valgum  gewonnen  habe  (§§  487  u.  488),  kaum 
zu  bestreiten.  Auch  habe  ich  schon  in  meiner  ersten  Arbeit  über 
das  Genu  valgum,  ohne  die  Publication  des  italienischen  Chirurgen 
zu  kennen,  mich  in  derselben  Richtung  ausgesprochen.  Es  lässt  sich 
zwar  nicht  läugnen,  dass  eine  bei  intactem  Knie  zufällig  entstandene 
Luxation  der  Patella  nach  aussen,  welche  nicht  reponirt  wurde,  auch 
eine  secundäre  Genu-Valgumstellung  hervorrufen  kann;  denn  das 
stark  gespannte  Ligament,  patellare  übt  einen  Zug  auf  die  Gelenk- 
flächen aus,  welcher  nothwendiger  Weise  die  inneren  Abschnitte  der 
Gelenkflächen  auseinander  zieht  und  die  äusseren  aufeinander  drückt. 
So  haben  Malgaigne  und  nach  ihm  die  meisten  Autoren  die  Com- 
bination  von  Luxation  der  Patella  nach  aussen  mit  Genu  valgum 
gedeutet.  Ich  fühle  mich  an  dieser  Stelle  veranlasst,  im  Anschluss 
an  Monteggia  und  Guerin  für  die  umgekehrten  Beziehungen, 
nämlich  für  die  primäre  Bildung  des  Genu  valgum  und  secundäre 
Luxation  der  Patella  nach  aussen  einzutreten. 

Wie  ich  §  487  zeigte,  liegt  das  Wesen  des  Genu  valgum  wesent- 
lich in  dem  tiefen  Emdruck  begründet,  welchen  der  Meniscus  ext. 
an  der  Gelenkfläche  des  Condylus  ext.  femoris  hervorbringt.  Dieser 
Eindruck  bildet  schliesslich  eine  tiefe  Rinne  von  der  Incisura  condy- 
loidea  bis  zum  äusseren  Rand  der  Gelenkfläche.  Bei  gebeugtem  Knie 
ruht  der  grössere  Theil  der  Pateilagelenkfläche  auf  dem  Condylus 
ext.  femor.  und  auf  der  Incisura  intercondyloidea,  und  nur  die  innere 


*)  Ueber  pathologische  Luxationen  der  Patella  nach  aussen,  v.  Langen- 
b  eck 's  Archiv  f.  klin.  Chir.    Bd.  VIII.     S.  1. 

'  **)  Instituzioni  chirurgiche.  Milano.     1829.     Vol.  IV. 
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Längsfacette  tangirt  den  inneren  Eand  der  Gelenkfläche  des  Condylus 
int.  femoris.  Sobald  das  Knie  aus  der  gebeugten  Stellung  in  die 
gestreckte  übergeführt  wird,  kann  es  geschehen,  dass  die  hohe  Längs- 
first der  Patella  in  jene  Einne  sich  stellt  und  dann  muss  unfehlbar 
die  Contraction  des  M.  extensor  quadriceps  die  Patella  über  die  Einne 
und  über  den  äusseren  Eand  der  Gelenkfläche  auf  die  Aussenfläche 
des  Condylus  ext.  femoris  führen.  Die  Kapsel  wird  dabei  nur  eine 
massige  Zerreissung  erfahren.  Je  tiefer  die  Einne  ist,  desto  leichter 
wird  sich  bei  dem  Uebergang  der  Beugung  zur  Streckung  die  Längs- 
first der  Patella  in  ihr  fangen,  so  dass  das  hochgradige  Genu  valgum 
nur  eine  sehr  germge  Drehung  der  Patella  bedarf,  um  sie  zum 
Luxiren  zu  bringen.  Doch  zweifele  ich  nicht,  dass  sogar  an  dem 
gesunden  Knie  des  Erwachsenen  der  seichte  Eindruck,  welcher  sich 
hier  in  jedem  Fall  bildet  (§  451),  eine  Eolle  für  die  traumatischen 
Luxationen  spielt.  Wenigstens  kann  man  bei  Versuchen  an  der 
Leiche,  wie  ich  sie  bei  meiner  Methode  zur  Eesection  des  Kniege- 
lenks (§  478)  immer  auszuführen  Gelegenheit  habe,  überzeugen,  dass 
bei  noch  unverletztem  Streckapparat  die  Patella  auf  keinem  anderen 
Weg  so  spielend  leicht  auf  die  Aussenfläche  des  Condylus  ext.  femor. 
geführt  werden  kann,  als  auf  dem  Weg  jenes  Eindrucks  bei  dem 
Uebergang  von  der  Beugung  zur  Streckung. 

Manche  klinische  Thatsachen  sprechen  zu  Gunsten  dieser  mecha- 
nisch-anatomisch wohl  begründeten  Theorie  der  Entstehung  der  Patella- 
Luxation  nach  aussen.  So  erzählt  Malgaigne  von  einem  Tanz- 
meister, welcher  jedes  Mal  sich  eine  Luxation  beider  Kniescheiben 
nach  aussen  zuzog,  wenn  er  seinen  Schülern  den  „Pas  pliez"  demon- 
strirte,  wobei  durch  eine  besonders  kraftvolle  Action  des  M.  quadiiceps 
das  vom  Körpergewicht  belastete,  gebeugte  Kniegelenk  in  die  Streck- 
ung übergeführt  wird.  Auffallend  häufig  entstehen  die  Patellaluxa- 
tionen  nach  aussen  bei  Cavalleristen,  wenn  sie  Attaque  reiten.  Bei 
dem  Durchreiten  durch  die  Eeihen  des  Gegners  stösst  der  Eeiter, 
welcher  sein  Knie  in  gebeugter  Stellung  im  Bügel  hat,  seitwärts 
leicht  an,  und  dann  wird  die  Patella,  wahi'scheinlich  über  die  Einne 
des  Condylus  ext.  femor.  nach  aussen  geschoben.  Auch  sind  habi- 
tuelle Luxationen  relativ  sehr  häufig,  welche,  wie  bei  dem  oben  er- 
wähnten Tanzmeister,  sich  bei  dem  geringsten  Anlass  immer  wieder 
reproduciren.  Es  vereinigen  sich  demnach  die  verschiedensten  Momente, 

°  §  504. 

um  der  oben  entwickelten  Theorie  einige  Stützen  zu  geben.  Reposition 

Hiernach  bin  ich  der  Ansicht,  dass  die  gewöhnliche  Luxa-*®''^^^^*^°° 

der  Patella 

i  on  der  Patella  nach  aussen  durch  den  Uebergang  aus  nach  aussen. 
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gebeugter  Stellung  in  die  Streckung  geschieht.  Ich  würde 
diesen  Satz  nicht  betonen,  wenn  sich  nicht  aus  den  Erzählungen 
einiger  Autoren  entnehmen  Hesse,  dass  bedeutende  Schwierigkeiten 
für  die  Keposition  bestehen  können.  Gewiss  ist  nichts  leichter,  als 
die  Diagnose  der  Patellaluxationen,  welcher  Kategorie  sie  auch  ange- 
hören mögen;  und  die  gewöhnlichen  Luxationen  der  Patella  nach 
aussen  wird  man  ohne  Zweifel  an  der  perversen  Stellung  der  Patella 
durch  Inspection  und  Palpation  leicht  erkennen.  In  vielen  Pällen 
scheint  die  Reposition  der  luxirten  Patella  in  ihre  normale  Stellung 
ebenso  leicht  zu  sein,  als  die  Diagnose.  Man  schiebt  sie  oder  hebt 
sie  einfach  über  den  Eand  der  Gelenkfläche  des  Condylus  ext.  femoris 
weg  und  sofort  adaptirt  sich  die  Patella  ihi'em  gewöhnlichen  sattelförmi- 
gen Lager.  In  einzelnen  Fällen  aber,  wahrscheinlich  bei  geringfügigem 
Kapselriss,  sind  die  Hindernisse  für  die  Reposition  fast  unüberwind- 
lich. So  theilt  Gaulke*)  noch  aus  der  neueren  Zeit  einen  Fall 
mit,  in  welchem  in  der  tiefsten  Chloroformnarkose  die  Reposition 
misslang  und  erst  nach  1  Omaligem  Abgleiten  der  zur  Hülfe  gezogenen 
Tischlerschraube  nach  mehrstündigen  Anstrengungen  erfolgte.  In 
solchen  schwersten  Fällen  wird  man  sich  daran  erinnern  müssen, 
wie  die  Luxationen  der  Patella  entstehen,  um  sie  nach  dem  physio- 
logischen Repositionsverfahren  (§  318)  wieder  auf  demselben  Weg 
zurückzuführen.  Man  müsste  zu  diesem  Zweck  das  Knie  forcirt 
beugen  und  der  Patella  eine  solche  seitliche  Drehung  geben,  dass 
die  Längsfirst  derselben  sich  wieder  in  die  Rinne  des  Condylus  ext. 
femoris  stellt  und  in  ihr  nach  der  normalen  Stellung  zur  Incisura 
intercondyloidea  gleitet. 


X.  CAPITEL. 
Das  Hüftgelenk. 

a.  A?iatomie  und  Physiologie  des  Hüftgelenks. 

§  505.  ^  Dje  Verbindung  der  unteren  Extremität  mit  dem  Rumpf  besteht 

flächen  des  in  eiucm  Gelenk  von  einfachster  Construction,  in  einem  Kugelgelenk. 

Hüftgelenks.  j)je  mechauischeu  Vortheile,  welche  hieraus  für  die  Beweghchkeit 

sich  ergeben,  würden  durch  den  Mangel  der  Festigkeit  der  Verbindung 

compensirt  werden,  wenn  nicht  durch  besondere  Vorrichtungen  auch 


*]  Deutsche  Klinik.     1863.     S.  1( 


Das  Hüftgelenk.  579 

für  die  Festigkeit  und  die  Tragfähigkeit  des  Gelenks  gesorgt  wäre, 
welches  dazu  bestimmt  ist,  den  in  ihm  aufgehängten  Kumpf  bei  dem 
Gehen  und  Stehen  zu  tragen  und  zu  stützen.  In  dem  Caput  femoris, 
soweit  es  von  Gelenkfläche  bedeckt  ist,  erkennen  wir  bedeutend  mehr 
als  die  Hälfte  der  idealen  Kugel  ausgeprägt,  aus  welcher  der  Gelenk- 
kopf herausgeschnitten  ist  und  welche  einen  Radius  von  etwas  weniger 
als  1  Zoll  bei  Erwachsenen  besitzt  (Henke).  Die  knöcherne  Pfamie, 
das  Acetabulum,  beträgt  in  ihrer  Fläche  etwas  weniger,  als  den  halben 
Umfang  der  betreffenden  Hohlkugel,  aber  sie  wird  durch  das  ring- 
förmige Labrum  cartilagineum  zu  einem  Umfang  ergänzt,  welcher 
nun  die  Grösse  der  halben  Hohlkugel  übertrifft.  So  geschieht  es, 
dass  nach  Art  eines  Nussgelenks,  wie  sie  der  Mechaniker  als  ein- 
fachste, haltbarste  und  beweglichste  Verbindung  benutzt,  die  Hohl- 
kugel des  Acetabulums  den  Gelenkkopf  umfasst.  Die  Elasticität  des 
halb  knorpeligen,  halb  faserigen  Riuges,  wie  er  durch  das  Labrum  fibro- 
cartilagineum  gegeben  ist,  giebt  ihm  die  Wirkung  eines  ventilartigen 
Verschlusses  des  Gelenks,  so  dass  nach  den  Versuchen  der  Brüder 
Weber  der  Atmosphärendruck  an  sich  genügt,  um  die  ganze  Schwere 
der  Extremität  zu  compensiren.  Die  Cohärenz  der  Synovia,  die 
Spannung  der  Bänder  und  der  Muskeln  unterstützen  die  Festigkeit 
der  Verbindung  (vgl.  §  47). 

Es  ist  an  sich  klar,  dass  im  Hüftgelenk  imendlich  viele  Arten  I^^^^^^J^^^ 
der  Bewegung  ausgeführt  werden  können;   denn  jeder  Radius   der  des  mftge- 
Kugel  kann  Axe  für  die  Bewegung   Werden.     Gerade  hier  wird  es,     ^®^^^" 
um   eine  Basis  für  die  Bezeichnung   der  Bewegungen  zu  gewinnen, 
nothwendig,   dass  man   die  drei  fundamentären  Axen,  die  frontale, 
sagittale  und  perpendiculäre  construirt,  und  die  Beugungen  und  Streck- 
ungen um  die  erstere,    die  Abductionen  und  Adductionen  um  die 
zweite,   die  Rotationen  nach  innen  und  nach  aussen  um  die  dritte 
stattfinden  lässt.    Jede  complicirte  Bewegung,  welche  um  eine  andere, 
als  diese  3  Axen  geschieht,   wird  durch  die  Zerlegung  in   Compo- 
nenten  der  Axe  und  in  Componenten  der  Bewegung  analysirt,  wie 
dieses  in  §  37  schon  ausgeführt  wurde. 

Der  Umfang  der  Bewegungen  wurde  an  der  Leiche  von  den 
Brüdern  Weber  bestimmt.  Sie  fanden:  den  Umfang  der  Beugung 
und  Streckung  zu  139«,  der  Adduction  und  Abduction  zu  90  o,  der 
Rotation  zu  51". 

Als  dagegen  dieselben  Autoren  den  Umfang  der  Beugung  und 
Streckung  am  Lebenden  bestimmten,  fanden  sie  im  Mittel  nur  86". 
Sie  zogen  hieraus  den  richtigen  Schluss,  dass  die  Weichtheile,  welche 
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man  an  der  Leiche  entfernt  hatte,  die  Hemmung  der  Bewegungen 
früher  veranlassen,  als  sie  yermöge  der  Mechanik  des  Gelenks  sistirt 
werden.  In  der  That  fehlt  für  das  Hüftgelenk  in  einem  Umfang 
wie  bei  keinem  andern  Gelenk  die  knöcherne  Hemmung.  Bei  den 
praktischen  Interessen,  welche  sich  für  den  Chirurgen  an  die  Frage 
der  Bewegungshemmung  knüpfen,  wäre  es  sehr  wünschenswerth,  ge- 
nauere Untersuchungen  über  die  hemmenden  Functionen  derWeich- 
theile  am  Hüftgelenk  zu  besitzen.  Meme  eigenen  Untersuchungen 
in  dieser  Eichtung  sind  —  ich  gestehe  es  offen  —  etwas  lückenhaft, 
weil  mir  die  Zeit  und  Gelegenheit  fehlte,  unter  sorgfältiger  Präpa- 
ration der  Theile  meine  Versuche  anzustellen;  doch  ist  die  hier  in 
der  Lehre  der  Bewegungen  gebliebene  Lücke  noch  unausgefüUt  und 
ich  bin  deshalb  genöthigt,  meine  Fragmente  über  diese  Frage  mit- 
zutheilen. 
§507.    Die         j)[q  Hemmungen   der  Hüftgelenksbewegungen  sind 

Hemmungen  o  o 

der  Beweg- wesentlich   musculärc   und   geschehen   zum   Theil   durch   die 
™^®"-     biarthrodiale  Anordnung  der  Muskeln,   zum  Theil  auch  durch  die 
directe  Spannung  mono-arthro dialer  Muskeln.  Am  deutlichsten  ergiebt 
Yicy.  12.  sich  der  hemmende  Einfluss  der- 

selben Muskeln,  welche  wir  als 
hemmend  für  die  Streckbewegung 
des  Kniegelenks  kennen  gelernt 
haben,  auf  die  Beugungen  des 
Hüftgelenks.  Das  Schema  von 
Fig.  12  giebt  hierüber  genügen- 
den Aufschluss;  es  stellt  das 
rechte  Hüftgelenk  von  aussen 
her  gesehen  dar.  Der  Insertions- 
punkt  des  Semimembranosus , 
Semitendinosus  und  Biceps  (B) 
ist  durch  das  Tuber  ischii  (T) 
gegeben.  Sobald  nun  das  Knie- 
gelenk in  gestreckter  Stellung 
sich  befindet,  so  muss  auch  das 
Hüftgelenk  gestreckt  sein,  damit 
der  obere  Insertionspunkt  der 
biarthrodialen  Muskeln  so  weit 
nach  unten  gerückt  wird ,  als  der 
untere  Insertionspunkt  sich  nach  unten  entfernte.  Wenn  das  Knie- 
gelenk  rechtwinkelig   gebeugt   ist,    so    wird    auch  umgekehrt   eine 
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rechtwinkelige  Beugung  des  Hüftgelenks  möglich;  ebenso  setzt  eine 
spitzwinkelige  Beugung  des  Hüftgelenks  eine  ebensolche  Maximal- 
beugung des  Kniegelenks  voraus.  Der  einfachste  Versuch  an  der 
Leiche,  welcher  in  Fig.  12  versinnlicht  ist,  ist  der,  dass  man  bei 
der  horizontalen  Rückenlage  der  Leiche  den  Fuss  fasst  und  in  die 
Höhe  hebt,  d.  h.  von  der  Unterlage  des  Leichentisches  entfernt.  Das- 
geschieht  zunächst  bei  gestreckter  Stellung  des  Kniegelenks  durch 
eine  Beugung  des  Hüftgelenks.  Bald  aber  ist  derjenige  Grad  der 
Beugung  erreicht,  welcher  vom  Hüftgelenk  bei  gestreckter  Stellung 
des  Kniegelenks  überhaupt  erreicht  werden  kann.  Setzt  man  dann 
die  Hebebewegung  des  Beins  fort,  so  sieht  man  plötzlich  auch  das 
Kniegelenk .  sich  beugen,  obgleich  die  Schwere  der  Extremität  eine 
gestreckte  Stellung  des  Kniegelenks  anstrebt.  Je  mehr  das  Hüftge- 
lenk sich  dem  Extrem  der  Beugung  nähert,  desto  mehr  beugt  sich 
auch  das  Kniegelenk.  An  der  Leiche  wie  am  Lebenden  kann  man 
in  der  verschiedensten  Weise  diesen  Versuch  modificiren.  Immer 
ergiebt  sich  das  Resultat,  dass  die  Beugung  des  Hüft-  und  des  Knie- 
gelenks durch  die  genannten  biarthrodialen  Muskeln  an  einander  fest 
geknüpft  sind. 

Den  Wirkungen  des  M.  biceps  und  seiner  Begleiter,  welche 
hinter  den  Beugungs-Axen  des  Hüftgelenks  und  Kniegelenks  vom 
Becken  zum  Unterschenkel  ziehen,  lässt  sich  die  Wirkung  des  an  der 
vorderen  Seite  der  gleichnamigen  Axen  beider  Gelenke  gelegenen  M. 
rectus  femoris  vergleichen.  Er  entspringt  von  der  Spina  ant.  inf. 
ossis  ilei  und  inserirt  sich  mit  den  übrigen  Theilen  des  M.  extensor 
quadriceps  zusammen  in  dem  Ligamentum  patellare  an  die  Tibia. 
Wenn  dieser  Muskel  durch  die  extreme  Streckung  des  Hüftgelenks 
in  starke  Spannung  versetzt  wird,  so  wird  eine  ergiebige  Beugung 
des  Kniegelenks  unausführbar.  Die  Combination  der  extremen  Streck- 
ung im  Hüftgelenk  und  der  extremen  Beugung  im  Kniegelenk  rückt 
die  Insertionspunkte  des  Muskels  so  weit  auseinander,  dass  seine  Sub- 
stanz reissen  müsste,  um  überhaupt  diese  Combination  zu  ermöglichen. 
Der  Muskel  ist  zwar  im  Verhältniss  zu  den  übrigen  Muskelmassen 
des  Extensor  quadriceps  von  geringem  Querschnitt ;  jedoch  kann  man 
seine  Wirkungen  auf  die  Abhängigkeit  der  Knie-  und  Hüftgelenk- 
Bewegungen  von  einander  leicht  nachweisen.  Denn  wenn  man  bei 
aufrechter  Stellung,  also  bei  Streckimg  des  Hüftgelenks  eine  Beuge- 
bewegung des  Kniegelenks  versucht,  so  bemerkt  man,  dass  dieselbe 
bei  perpendiculärer  Stellung  des  Oberschenkels  nicht  einmal  bis  zum 
rechten  Winkel  fortschreiten  kann. 
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Am  Hüftgelenk  begegnen  wir  nun  aber  nicbt  nur  einer  muscu- 
laren  Hemmung  durch  die  biartbrodialen  Muskeln,  sondern  auch,  einer 
sehr  complicirten  Hemmung  durch  solche  Muskeln,  welche  nur  über 
das  Hüftgelenk  hiuweglaufen.  Früher  hat  man  sich  wohl  vorge- 
stellt, dass  der  mächtige  Bandapparat,  welcher  fast  überall  die  Kapsel 
des  Gelenks  umgiebt  und  rerstärkt,  wesentlich  hemmende  Functionen 
für  die  Bewegungen  besitze.  Sehr  einfache  Versuche  an  der  Leiche 
lehren  indessen,  dass  wesentlich  nicht  die  Gelenkbänder,  sondern  die 
zu  kurz  ausgebildeten  Muskeln  hemmend  in  die  Bewegung  eingreifen. 
Die  Brüder  Weber  drucken  mit  gesperrter  Schrift:  die  Streckung 
des  Hüftgelenks  wird  durch  die  Spannung  der  gesammten  Kapsel- 
membran gehemmt,  und  doch  braucht  man  nur  den  M.  ileo-psoas, 
dessen  Substanz  durch  die  extreme  Streckung  des  Hüftgelenks  erheb- 
lich gedehnt  wird,  an  der  Leiche  oberhalb  des  Gelenks  zu  durch- 
schneiden, um  sich  zu  überzeugen,  dass  durch  die  Durchschueidung 
des  Muskels  der  Umfang  der  Streckbewegmig  noch  um  einige  Grad 
zunimmt.  Von  den  Musculi  glutaei,  welche  hauptsächlich  als  Abduc- 
toren  des  Hüftgelenks,  aber  zugleich  mit  ihrer  Hauptmasse  (besonders 
der  Glutaeus  maximus)  als  Streckmuskeln  für  dasselbe  zu  betrachten 
sind,  kann  man  dm'ch  Durchschneidung  an  der  Leiche  nachweisen, 
dass  sie  durch  ihre  starke  Spannung  die  hochgradige  Adduction  des 
Oberschenkels  hemmen.  Sehr  merkwürdig  ist  das  Verhältniss  der 
Excursion  der  Ab-  und  Adductions-  und  .der  Eotationsbewegungen 
zu  den  Beuge-  und  Streckbewegungen.  Wie  schon  die  Brüder  Weber 
richtig  bemerken,  „haben  Adduction  und  Abduction,  sowie  auch  die 
Eotation  ihren  grössten  Umfang  in  der  halbgebogenen  Lage  des  Ge- 
lenks, für  W'clche  die  obigen  Angaben  (Bestimmung  des  Umfangs  der 
Bewegungen  in  Winkeln)  gelten,  und  nehmen  von  hier  aus  ab,  je 
mehr  das  Gelenk  sich  streckt,  und  verschwinden  bei  völliger  Streck- 
ung ganz".  Dasselbe  gilt  für  die  extreme  Beugung;  auch  sie  beschränkt 
erheblich  den  Umfang  der  Kotationen  und  Ab-  und  Adductiönen. 
Das  liegt  in  der  einfachen  Thatsache  begründet,  dass  alle  Beuge-  und 
Streckmuskeln  des  Hüftgelenks  keinen  ganz  senkrechten  Faserverlauf 
haben  und  deshalb  auch  zu  der  perpendiculären  und  zu  der  sagittalen 
Axe  des  Gelenks  mit  ihren  Fasern  Winkel  bilden.  Hierdurch  werden 
die  Flexoren  und  Extensoren  zugleich  Kotatoren  und  Ab-  und  Adduc- 
toren.  Wenn  nun  durch  die  Extreme  der  sehr  umfangreichen  Beuge- 
und  Streckbewegungen  die  Muskelfasern  sehr  stark  gespannt  werden, 
so  hemmen  sie  die  weiteren  Excursionen  der  andern  Bewegungen. 
Nehmen  wir  das  Beispiel  des  M.  glutaeus  maximus.    Bei  aufrechter 
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Stellung  sind  seine  Insertionspuukte  einander  etwas  genähert,  weil 
er  Streckmuskel  des  Gelenks  ist ;  hier  gestattet  er  bei  seinem  schrägen 
Faserverlauf  nicht  nur  Rotationen  nach  innen,  sondern  kann  dm'ch 
seine  eigenen  Contractionen  auch  starke  Rotationen  nach  aussen  her- 
Yorrufeu.  Bei  stark  gebeugtem  Hüftgelenk  aber  werden  die  Rota- 
tionen nach  innen  unmöglich,  weil  dieser  Muskel,  sowie  andere 
Muskeln  von  ähnlichem  Faserverlauf,  nun  schon  stark  gespannt  ist, 
und  eine  weitere  Spannung  seiner  Fasern  durch  eine  rotirende  Beweg- 
ung nicht  mehr  zulässt.  Unter  solchen  Verhältnissen  wäre  es  noth- 
wendig,  die  hemmenden  Beziehungen  jedes  einzelnen  Muskels  zu  jeder 
Art  der  Bewegung  auf  dem  Wege  der  Muskeldurchschneidung  an 
der  Leiche  zu  prüfen.  Ob  die  Resultate  dieser  noch  fehlenden  Unter- 
suchungen für  die  pathologischen  Auffassungen  sehr  werthvoll  sein 
würden,  lässt  sich  nicht  voraus  bestimnien ;  aber  einzelne  pathologische 
Fragen  werden  sich  doch  nur  auf  diesem  Wege  lösen  lassen.  So 
sei  beispielsweise  hier  noch  eine  Beziehung  der  Adductionsbewegung 
zu  der  Streckbewegung  erwähnt,  auf  welche  uns  die  Erörterung  der 
Coxitis  zurückführen  wird  und  welche  zugleich  sehr  einfach  durch 
den  Versuch  am  eigenen  Körper  geprüft  werden  kann.  Unter  extremer 
Streckstellung  des  Hüftgelenks  leidet  besonders  der  Umfang  der  Ad- 
ductionsbewegung. Bei  aufrechter  Stellung  kann  man,  während  das 
linke  Bein  den  Rumpf  stützt,  mit  dem  rechten  Fuss  vor  und  hinter 
dem  stützenden  Bein  die  Adductionsbewegung  versuchen.  Im  ersteren 
Fall  ist  das  rechte  Hüftgelenk  etwas  gebeugt  und  die  Adductions- 
bewegung gelingt  im  grösseren  Umfang,  so  dass  der  rechte  Fuss 
ziemlich  weit  nach  aussen  von  dem  linken  Fuss  auf  den  Boden  gesetzt 
werden  kann.  Die  Kreuzung  der  Oberschenkel  liegt  dann  so,  dass 
der  rechte  Oberschenkel  vor  dem  linken  liegt.  Machen  wir  nun 
umgekehrt  eine  Adduction  des  rechten  Oberschenkels  hinter  dem 
linken,  so  steht  das  Hüftgelenk  in  extremer  Streckung  und  die  Adduc- 
tion gelingt  dann  nur  so  weit,  dass  der  rechte  Fuss  ein  klein  wenig 
nach  aussen  vom  linken  Fuss  zu  stehen  kommt.  Das  liegt  an  der 
Spannung  der  Muskeln,  welche  zugleich  Beuger  und  Abductoren  des 
Gelenks  sind,  wie  z.  B.  der  Tensor  fasciae  latae  und  ähnlich  verlau- 
fende Muskeln.  In  gestreckter  Stellung  des  Gelenks  sind  ihre  Fasern 
so  gespannt,  dass  sie  eine  weitere  Spaimung  durch  die  Adduction 
nicht  mehr  zulassen.  Eine  sehr  übliche,  bedeutende  Adductionsstellung 
des  Schenkels  findet  statt,  wenn  wir  mit  übergeschlagenen  Ober- 
schenkeln, mit  gekreuzten  Beinen  sitzen ;  die  Adductionsbewegung  in 
diesem  Umfang  wird  erst  dadurch  möoiich,  dass  wir  bei  dem  Sitzen 
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das  Hüftgelenk  in  halber  Beugung  haben.  Wollen  wir  bei  horizon- 
taler Lage,  also  bei  gestreckten  Hüftgelenken,  unsere  Beine  ki-euzen, 
so  geschieht  dieses  nur  mit  den  Füssen,  also  durch  eine  sehr  massige 
Adduction,  welche  weder  die  Oberschenkel,  noch  die  Kniee  zur 
Kreuzung  bringt. 
§öos.jEsces-  Nicht  jedes  Individuum  zeigt  diese  Hemmungen  in  gleicher 
langen  dincii  Schärfo  uud  lu  gleichem  Umfang.  Gerade  die  Hemmung  durch  mono- 
uebung.  arthrodiale  Muskeln  kann  am  leichtesten  eine  Aenderung  erfahren, 
indem  die  ausgiebigen  Bewegungen  des  Gelenks  zu  einer  Dehnung 
der  Muskeln  führen.  Dann  nimmt  der  Umfang  der  Bewegungen  zu, 
und  endlich  können  durch  fortwährende  Dehnungen  und  Uebungen 
die  Bewegungen  im  Hüftgelenk  eine  erstaunliche  Ausdehnung  erreichen. 
Am  deutlichsten  sieht  man  das  an  den  sogenannten  Caoutchouc- 
männern,  welche  seit  etwa  zehn  Jahren  eine  Zierde,  freilich  nicht  im 
künstlerisch -ästhetischen  Sinn,  der  akrobatischen  Gesellschaften  ge- 
worden sind.  Henke*)  ist  der  erste  gewesen,  welcher  die  sonderbaren 
Verdrehungen  dieser  Männer  einer  wissenschaftlichen  Analyse  unter- 
worfen hat,  und  er  bemerkt  sehr  treffend,  dass  die  wesentlichen  ana- 
tomischen Veränderungen,  wenn  einmal  ein  Caoutchoucmann  zur 
Section  und  anatomischen  Untersuchung  gelangen  würde,  in  gering- 
stem Maass  an  den  Gelenken  selbst,  sondern  vielmehr  in  den  Läugen- 
verhältnissen  der  Muskeln  zu  finden  sein  werden.  Durch  die  enorme 
Dehnung  der  bi-  und  poly-arthrodialen  Muskeln  gelangen  diese  Künstler 
zu  Combinationen  der  Bewegungen  in  den  einzelnen  Gelenken,  z.  B. 
im  Hüft-  und  Kniegelenk,  welche  bei  dem  normalen  Menschen  nie 
vorkommen  und  deshalb  einen  so  seltsamen  und  drolligen  Eindruck 
machen.  Eine  positive  Erweiterung  der  Bewegungsexcursion  gewinnen 
sie  in  grossem  Maassstab  nur  an  den  Gelenken,  welche  Muskelhemm- 
ungen und  fast  nur ,  diese  besitzen.  Deshalb  nimmt  auch  gerade  das 
Hüftgelenk  bei  den  bekannten  Positionen  der  Künstler  von  allen 
Gelenken  der  untern  Extremität  die  tollsten  Stellungen  ein,  wie  z.  B. 
die  enorme  Beuge-  und  Abductiousstellung  des  Hüftgelenks,  welche 
den  rechten  Fuss  über  den  Nacken  auf  die  linke  Schulter  treten  lässt. 
Selbstverständlich  folgen  die  Bänder  denselben  dehnenden  Einflüssen, 
wie  die  Muskeln;  denn  ihre  Fasern  würden  trotz  Beseitigung  der 
Muskelhemmung  diese  excessiven  Bewegungen  nicht  zulassen,  wenn 
sie  nicht  auch  allmählig  gedehnt  und  verlängert  würden. 
§  509.  Wenn  wir  den  Bändern  des  Hüftgelenks  nur  eine  seeundäre  und 

Bänder  des  ° 

Hüftgelenks. 


*j  Heule's  und  Pfeufer's  Zeitschr.  f.  rat.  Med.    33.  Bd.   S.  141—148. 
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geringe  Bedeutung  für  die  Hemmung  der  Bewegungen  des  Hüftge- 
lenks zusprechen  können,  so  bietet  auch  in  sonstiger  Beziehung  die 
Anatomie  dieser  Bänder  keine  allzu  erheblichen  chirurgischen  Inter- 
essen. Wir  können  uns  in  ihrer  Beschreibung  kurz  fassen.  Von 
der  Knochenfläche  des  Beckens,  welche  den  Band  des  Acetabulums 
umgiebt,  entspringen  allseitig  bedeutende  Bandmassen,  welche  über 
die  Kapsel,  beziehungsweise  von  ihr  durch  das  perisynoviale  Binde- 
gewebe getrennt,  zu  dem  Schenkelhals  verlaufen  und  in  das  Periost 
desselben  sich  weiterhin  verflechten.  Nach  den  3  einzelnen  Knochen 
des  Beckens,  welche  im  Acetabulum  zusammenstossen  und  deshalb 
auch  jene  Fläche  zusammensetzen,  wollen  wir  mit  Heule  diese  Band- 
massen in  ein  Ligamentum  ileo-femorale,  in  ein  Ligam.  pubo-femo- 
rale  und  in  ein  Ligam.  ischio-femorale  zerlegen.  Die  beiden  ersten 
sind  die  stärksten  Bänder;  das  letztere  ist  bedeutend  schwächer  und 
zeigt  sogar  Unterbrechungen,  besonders  deutlich  eine  Lücke  dicht  an 
der  Incisura  acetabuli,  während  die  beiden  anderen  Lücken,  welche 
noch  von  den  Brüdern  Weber  beschrieben  werden,  undeutlicher  sind. 
Das  Ligament,  ileo-femorale,  besonders  der  Abschnitt,  welcher  unter- 
halb der  Spina  ant.  sup.  ossis  ilei  entspringt,  ist  nach  den  Angaben 
der  Brüder  Weber  das  stärkste  Band  des  menschlichen  Körpers; 
es  übertrifft  noch  das  Ligament,  patellare  und  die  Achillsehne  an 
Querschnitt  und  Widerstandskraft.  Zu  den  genannten  3  Bändern 
gesellen  sich  dann  noch  ringförmige  Fasern,  welche  unter  dem  Namen 
der  Zona  orbicularis  zusammengefasst  werden.  Sie  verlaufen  in  langen 
Schleifen  besonders  an  der  vorderen  Peripherie  des  Gelenks,  so  dass 
also  die  Verstärkungsbänder  der  vorderen  Kapselwand  diejenigen  der 
hinteren  Kapselwand  an  Stärke  bedeutend  übertreffen. 

Eine  bemerkenswerthe  Eigenthümlichkeit  besitzt  unter  allen 
Bändern  des  Hüftgelenks  das  Ligamentum  teres.  H  e  n  1  e  *)  sagt  sehr 
treffend,  dass  es  weder  den  ersten,  noch  den  zweiten  Namen  verdient. 
Es  ist  weder  Band  im  engsten  Sinne  des  Worts,  noch  ist  es  rund. 
Im  Acetabularrand  findet  sich  an  dem  innersten  und  untersten  Ab- 
schnitt ein  Einschnitt,  die  Incisura  acetabuli.  Von  dem  Labrum  car- 
tilag.  wird  sie  überbrückt.  Hier  entspringen  die  Fasern  des  Ligam. 
teres  und  laufen  als  ein  plattes  Band  von  der  Breite  einiger  Linien 
zwischen  den  Gelenkflächen  an  die  Gelenkfläche  des  Femurkopfs,  um 
sich  hier  in  einer  Grube  des  Knochens  dicht  unter  dem  höchsten 
Punkt  der  Gelenkfläche  an  ihren  inneren  Abschnitt  zu  inseriren.    Das 


*)  Handb.  der  Bänderlehre.     18.56.     S.  12-1. 
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Band  ist  nichts  anderes,  als  eine  starke  Synovialfalte ,  ähnlich  der 
Plica  synovialis  patellaris  des  Kniegelenks  (§  444) ;  das  erkennt  man 
am  deutlichsten  bei  Kindern  an  dem  bedeutenden  Gefässreichthum 
seiner  Substanz  und  an  der  Succulenz  seines  Gewebes.  Bei  Neuge- 
borenen setzt  sich  von  der  Bandinsertion  aus  ein  enger  Kranz  von 
sehr  zierlichen  Gefässen  auf  die  Gelenkfläche  des  Femur  fest,  und 
die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt,  dass  zwischen  den  Gefässen 
das  prachtvollste  ei)ithelioide  Gewebe  der  Synovialintima  liegt  (vgl. 
§§  16—18).  Hyrtl  hat  bestimmt  nachgewiesen,  dass  die  Gefässe, 
welche  von  der  Kapsel  her  in  das  Band  eintreten,  nicht  mit  den 
Gefässen  der  Marksubstanz  des  Schenkelkopfs  commuuiciren ,  also 
nicht  die  EoUe  von  Ernährungsgefässeu  des  Schenkelkopfs  spielen. 
Vielleicht  ist  das  Band  seiner  Entwicklung  nach  als  eine  rudimentäre 
Bandscheibe,  vielleicht  auch  nur  als  einfacher,  fötaler  Synovialfortsatz 
zu  betrachten,  welcher  sich  bei  der  gebeugten  und  adducirten  Stell- 
ung des  Hüftgelenks  im  Uterus  vom  Pfannenrand  auf  den  nächsten 
Punkt  des  Pemur  überschlägt.  Jedenfalls  ist  das  Ligam.  teres  viel 
zu  dünn,  um  die  wichtigen  mechanischen  Aufgaben  zu  erfüllen,  welche 
man  früher  diesem  Band  zugeschrieben  hat;  denn  gerade  von  ihm 
glaubte  mau,  dass  es  wesentlich  in  die  oben  erwähnten  Hemmungen 
der  verschiedenen  Bewegungen  eingreife. 

Die  Wirkung  der  einzelnen  Muskeln  auf  das  Hüftgelenk  kann 
ich  nach  den  Erörterungen  des  §  507  übergehen.  Die  Eintheilung 
in  Flexoren  und  Extensoren,  Ab-  und  Adductoren,  Eotatoren  ist  selbst- 
verständlich und  aus  der  Constructiou  der  drei  Hauptaxen  wird  man 
leicht  für  jeden  Muskel  bestimmen  können,  ob  er  zu  der  einen  oder 
andern,  oder  zu  einigen  von  diesen  Grujjpen  zu  rechnen  ist. 

Die  Synovialis  selbst  bietet  in  manchen  Beziehungen  ein  beson- 
deres Interesse  für  den  Chirurgen,  besonders  in  Betreff  der  Insertionen 
am  Femur.  Die  Aufgabe,  diesem  Interesse  gerecht  zu  werden,  habe, 
ich  in  einer  früheren  Arbeit*)  zu  lösen  versucht,  welche  die  Ent- 
wicklung des  Hüftgelenks  während  des  Lebens,  von  der  Geburt  bis 
zur  Vollendung  des  Wachsthums,  zum  Gegenstand  hatte.  Meine 
praktisch-chirurgischen  Studien  haben  mir  gezeigt,  dass  ich  die  Be- 
deutung des  Gegenstandes  nicht  überschätzt  hatte.  Es  sei  mir  des- 
halb gestattet,  ziemlich  unverkürzt  die  Ergebnisse  dieser  Ai'beit  hier 
folgen  zu  lassen. 


*)  Anatomische  Studien  au  den  Extremitätengelenken  Neugeborener  und 
Erwachsener.  lY.  Das  Hüftgelenk.  Yirchow's  Archiv  f.  path.  Anatom.  Bd. 
XXYI.     S.  504—519. 
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Die  morphologischen  Veränderunsfen ,  welche  sich  während  des^-^'*^'    ^^® 
Lebens    an  den  von   der  Kapsel    des  Hüftgelenks  eingeschlossenen    lung  des 
Skelettheilen   entwickeln,   zeigen  wenig  Aehnlichkeit  mit  den  ana-  sciieukei- 

°  °  lialses. 

logen  Vorgängen,  welche  an  den  Fusswurzelgelenken  und  dem  Eiiie- 
gelenk  in  den  vorhergehenden  Capiteln  nachgewiesen  wurden.  Bei 
diesen  Gelenken  suchte  ich  vorzugsweise  zu  zeigen,  dass  gewisse 
Theile  ihrer  Flächen  im  intrauterinalen  Leben  unter  einem  höheren 
Druck  stehen,  welche  durch  die  im  Leben  ausgeführten  regelmäs- 
sigen Bewegungen  von  ihrem  Druck  befreit  wurden,  während  andere 
Theile  der  Gelenkflächen  durch  dieselben  Bewegungen  von  einem 
höheren  Grad  von  Druck  belastet  werden,  dass  auf  diese  Weise  ver- 
schiedene Bedingungen  für  das  Wachsthum  der  Knochen  und  durch 
diese  endlich  nachweisbare  Umformungen  der  Gelenkflächen  entstehen. 
An  den  Gelenkflächen  des  Hüftgelenks  wird  man  sich  vergeblich  be- 
mühen, analoge  Vorgänge  aufzufinden,  und  es  würden  die  Unter- 
suchungen über  die  Entwickelung  dieses  Gelenks  ohne  besonderes  In- 
teresse sein,  wenn  nicht  ausser  den  eigentlichen  Gelenkflächen  inner- 
halb der  Kapsel  ein  Theil  des  Femurs  sich  befände,  der  durch  seine 
eigenthümliche  Entwicklung  Veräuderungen  in  der  .ganzen  Stellung 
des  Schenkelkopfs  bedingt.  Die  Kugelform  der  Geleukoberfläche  des 
Schenkelkopfs  und  die  entsprechenden  Formen  der  Flächen  der  Becken- 
knochen, .welche  die  Pfanne  zusammensetzen,  bleiben  bei  den  Beweg- 
ungen des  Gelenks  vollkommen  erhalten,  weiL gerade  die  ursprüng- 
liche Form  der  Flächen  die  Möglichkeit  ausschliesst ,  dass  auf  be- 
stimmte Theile  derselben  bei  den  Bewegungen  der  Druck  sich  con- 
centrirt.  Es  kann  deshalb  nicht  eigentlich  die  Umgestaltung  der 
Gelenkflächen  selbst  der  Gegenstand  entwicklungsgeschichtlicher  Un- 
tersuchungen sein,  und  ich  muss  mich  darauf  beschränken,  die  Ent- 
wicklung des  Schenkelhalses  und  den  Einfluss  derselben  auf  die 
Stellung  des  Schenkelkopfs  zu  besprechen. 

Eine  Vergieichung  von  Fig.  5  Taf.  HI,  dem  oberen  Abschnitt 
des  Femur  eines  Neugeborenen,  mit  Fig.  6  Taf.  III,  demselben  Theil 
des  Femur  eines  Erwachsenen  (beide  in  der  Ansicht  von  vorn  ge- 
zeichnet), kann  dazu  dienen,  die  morphologischen  Diflferenzen  dieses 
Skelettheils  im  Beginne  und  am  Ende  seiner  Entwicklung  wenig- 
stens in  ihren  allgemeinen  Umrissen  zu  zeigen.  Die  Spitze  des  Tro- 
chanter  major  steht  bei  Neugeborenen  fast  im  Niveau  des  höchsten 
Punkts  des  Schenkelkopfs ;  bei  Erwachsenen  dagegen  trifft  eine  durch 
die  Spitze  des  Trochanter  major  gelegte  horizontale  Ebene  ungefähr 
den  Mittelpunkt  der  ideellen  Kugel,   von  der  der  Schenkelkopf  ein 
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Segment  bildet.  Demnach  miiss  im  Leben  ein  vermehrtes  Höhen- 
wachsthum  des  Pemurtheils  stattfinden,  welcher  den  Schenkelkopf 
trägt,  und  der  Scheukelkopf  hierdurch  in  die  Höhe  geschoben  werden, 
während  der  Trochanter  unten  zurückbleibt.  Der  Theil  des  Pemur, 
welchen  man  bei  Erwachsenen  als  Schenkelhals  bezeichnet,  ist  zwar 
bei  Neugeborenen  schon  in  seiner  Anlage  vorhanden,  aber  nur  wenig 
in  die  Länge  entwickelt;  bei  Neugeborenen  findet  man,  besonders 
zwischen  der  Spitze  des  Trochanter  major  und  dem  Schenkelkopf, 
aber  auch  an  der  ganzen  Grenze  des  Schenkelkopfs  hinter  demselben 
eine  Einschnürung,  welche  nur  an  der  unteren  inneren  Grenze  des 
Schenkelkopfs  so  undeutlich  wird,  dass  hier  die  Kugelfläche  des 
Schenkelkopfs  ohne  die  Andeutung  des  Halses  m  die  Oberfläche  des 
Femur  überzugehen  scheint  (vgl.  Fig.  7  Taf  HI,  den  frontalen  Durch- 
schnitt des  oberen  Femurendes  von  einem  Neugeborenen).  Bei  Er- 
wachsenen ist  der  Schenkelhals  mehr  in  die  Länge,  aber  weniger 
in  der  Dicke  entwickelt.  Endlich  ist  noch  hervorzuheben,  dass  die 
Linie,  welche  den  glatten  Knorpelüberzug  des  eigentlichen  Schenkel- 
kopfs von  dem  Schenkelhals  tremit,  bei  Neugeborenen  und  bei  Er- 
wachsenen in  verschiedener  Eichtung  verläuft.  Bei  Neugeborenen 
kann  man  den  Schenkelkopf  durch  einen  fast  senkrecht  von  oben 
nach  unten,  nur  etwas  zugleich  von  oben  und  aussen  nach  unten 
und  innen  geführten  Schnitt  vom  Femur  abtrennen,  weil  jene  Grenz- 
linie hier  in  einer  mit  der  Längsaxe  des  ganzen  Knochens  ungefähr 
parallelen  sagittalen  Ebene  verläuft ;  bei  Erwachsenen  aber  muss  der 
Sägeschnitt,  welcher  den  Schenkelkopf  vom  Schenkelhals  trennen  soll, 
fast  ganz  in  der  Horizontalebeue  geführt  werden,  denn  hier  verläuft 
die  erwähnte  Grenzlinie,  wenigstens  an  dem  grösseren  Theil  der 
Circumferenz ,  in  horizontaler  Richtung.  Es  scheint  demnach  bei 
Neugeborenen  der  Schenkelkopf  mehr  an  der  inneren  Seite  des  Kno- 
chenschafts angeheftet  zu  sein,  während  bei  Erwachsenen  der  Kno- 
chenschaft oder  vielmehr  die  Fortsetzung  desselben,  der  Schenkel- 
kopf, an  seinem  oberen  Ende  den  Schenkelkopf  trägt.  Diese  Aen- 
derung  in  der  ganzen  Lage  des  Schenkelkopfs  ist  charakteristisch  für 
die  eigenthümliche  Entwicklung  des  Schenkelhalses  und  wird  erst 
dann  deutlich  übersehen  werden  können,  wenn  man  die  Entwicklung 
des  Schenkelhalses,  wie  es  im  Folgenden  geschehen  soll,  in  ihren 
einzelnen  Perioden  etwas  genauer  verfolgt. 

Die  Verknöcherung  an  der  oberen  Diaphysengrenze  des  Femur 
ist  bei  ausgetragenen  Früchten  schon  soweit  fortgeschritten,  dass  ein 
Theil  des  Diaphj^senknochens  bei  Neugeborenen  innerhalb  der  Gelenk- 
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kapsel  liegt;  schon  in  der  intrauterinalen  Lebensperiode  dringt  die 
Ossification  in  die  von  der  Gelenkkapsel  eingeschlossenen  Theile  des 
Femur  vor.  Diese  Eigenthümlichkeit  wird  weniger  auffallend  er- 
scheinen, wenn  man  bedenkt,  dass  die  Gelenkfläche  seitwärts  von  der 
Längsaxe  des  Knochens  und  nicht,  wie  es  bei  den  meisten  übrigen 
Gelenkflächen  der  Fall  ist,  am  Ende  dieser  Axe  liegt.  Das  Längen- 
wachsthum  der  langen  Knochen  erfolgt  durch  Verknöcherung  des 
Epiphysenknorpels ;  dieser  selbst  wächst  in  die  Lauge  durch  Ver- 
mehrung seiner  zelHgen  Bestandtheile  und  wahrscheinlich  auch  durch 
Wucherung  der  Litercellularsubstanz ;  jedenfalls  darf  man  auf  Grund 
der  mikroskopischen  Bilder  des  Knorpels  in  der  Nähe  der  Ossifica- 
tionsgrenze,  welche  in  der  Längenrichtung  angeordnete  Gruppen  von 
Knorpelzellen  zeigen,  annehmen,  dass  das  Längenwachsthum  des  Epi- 
physenknorpels iu  ganz  besonderer  Ausdehnung  in  der  Nähe  der  Ossi- 
ficationsgrenze  erfolgt.  Der  in  die  Länge  wachsende  Epiphysenknorpel 
schiebt  nun  die  an  seinem  Ende  befindlichen,  innerhalb  der  Gelenk- 
kapsel liegenden  Theile  vor  sich  her,  bis  in  dem  Epiphysenende  sich 
ein  isolirter  Knochenkern  entwickelt  und  von  diesem  aus  die  von  der 
Kapsel  umfassten  Theile  mit  Ausnahme  des  Knorpelüberzugs  der 
Geleukoberfläche  ossificiren.  Am  oberen  Femurende'  reicht  aber  die 
Gelenkkapsel  an  der  unteren  Grenze  ihrer  Lisertion  so  weit  nach 
unten,  dass  schon  bei  dem  Neugeborenen  der  innere  Theil  der  Ossi- 
ficationsebene  von  der  Gelenkkapsel,  umgeben  ist;  die  Höhe  des 
Knorpels  am  oberen  Epiphysenende  ist  der  Höhe  desselben  am  un- 
teren Epiphysenende  ziemlich  gleich,  so  dass  nicht  etwa  eine  rascher 
fortschreitende  Ossification  am  oberen  Ende,  sondern  nur  die  Liser- 
tion der  Gelenkkapsel  an  tiefer  gelegenen  Punkten  des  Femurschaftes 
als  Ursache  der  eigenthümlichen  Beziehungen  der  Kapsel  zum  Dia- 
physenknochen  angenommen  werden  muss.  Fig.  7  Taf.  HI,  der  fron- 
tale Durchschnitt  durch  das  obere  Ende  des  Femur  eines  Neuge- 
borenen, durch  den  Mittelpunkt  des  Scheukelkopfs  und  die  Insertion 
des  Ligamentum  teres  an  demselben  gelegt,  zeigt  deutlich  die  be- 
schriebenen Verhältnisse  der  Ossificationsebene  zur  Lisertion  der  Ge- 
lenkkapsel, deren  Durchschnittspunkte,  ebenso  wie  in  den  folgenden 
Figuren,  durch  punktirte  Linien  angedeutet  sind ;  der  zwischen  der 
unteren  Linie  c  und  dem  Punkt  a  liegende  Theil  des  Diaphysen- 
knochens  befindet  sich  innerhalb  der  Gelenkkapsel.  Das  weitere 
Längenwachsthum  am  oberen  Ende  des  Femur  muss  nun  nothweudig 
wenigstens  zum  Theil  innerhalb  der  Gelenkkapsel  sich  entwickeln 
und  als  sein  Eesultat  muss  die  Bilduno-  des  Schenkelhalses  aufgefasst 
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werden;    es    zeigt   aber   die   Entwicklung    desselben    noch  manche 
Eigenthümlichkeiten,  welche  eine  genauere  Erörterung  verdienen. 

Wenn  die  Ossificationsebene,  welche  in  Fig.  7  durch  die  Durch- 
schnittslinie ab  in  ihrer  Lage  bei  Neugeborenen  angedeutet  ist,  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  immer  parallel  sich  selbst  in  den  späteren 
Altersperioden  fortschreiten  würde,  so  müsste  der  Diaphysenknochen 
gleichzeitig  in  den  Trochanter  major  und  in  die  unteren  Theile  des 
Schenkelkopfs  sich  fortsetzen.  Ein  Blick  auf  Fig.  8  Taf.  III,  den 
frontalen  Durchschnitt  des  oberen  Femurendes  von  einem  etwa  7jäh- 
rigen  Kind,  lehrt  indessen,  dass  der  Vorgang  sich  nicht  in  dieser 
einfachen  Weise  entwickelt.  Was  zunächst  den  Trochanter  major 
betrifft,  so  theilt  derselbe  das  Schicksal  der  analogen  Tuberositäten, 
von  der  fortschreitenden  Ossification  des  Knochenschafts  längere  Zeit 
unberührt  zu  bleiben  und  erst  später  durch  Entwicklung  selbst- 
ständiger Ossificationspunkte  zu  verknöchern.  Allen  erst  ziemlich 
spät  durch  Bildung  eigener  Knochenkerne  ossificirenden  Tuberositäten 
kommt  die  Function  zu,  den  Muskeln  zur  Insertion  zu  dienen;  sie 
besitzen  deshalb  an  der  Stelle  des  gewöhnlichen  Periostüberzugs  einen 
Ueberzug  von  gefässarmen  sehnigen  Gewebstheilen.  Wenn  man  nun 
den  Gefässen  des  Periosts  neben  den  eigentlichen  in  der  Axe  der 
langen  Knochen  sich  verzweigenden  Ernährungsgefässen  des  Knochens 
eine  gewisse  Bedeutung  für  die  Energie  der  Ossification  geben  will, 
so  wird  man  der  Hypothese  einige  Beachtung  schenken  müssen,  dass 
die  peripheren  Theile  der  Röhrenknochen  auch  bei  dem  Fortschreiten 
der  Ossification  im  Centrum  in  der  Ausdehnung,  in  welcher  sie  von 
■  gefässarmen  Sehnen  bedeckt  sind,  noch  geraume  Zeit  Knorpel  bleiben 
können.  Ein  frappantes  Beispiel  dieser  Art  ist  die  Tuberositas  pa- 
tellaris ;  soweit  das  Ligamentum  patellare  sich  an  die  Tibia  inserirt, 
bedeckt,  nachdem  die  Ossification  der  Diaphyse  schon  weit  nach  oben 
fortgeschritten  ist,  noch  lange  Zeit  eine  Knorpelplatte  als  zungen- 
förmiger  Fortsatz  des  Epiphysenknorpels  die  Vorderfläche  des  Dia- 
physenknochens.  Jedenfalls  ist  die  Persistenz  des  Knorpels  vom  Tro- 
chanter major  von  denselben  Bedingungen  abhängig,  welche  die  späte 
Verknöcherung  der  analogen  Tuberositäten  an  anderen  Stellen  des 
Skelets  verursachen,  und  es  kann  deshalb  als  keine  besonders  auf- 
fallende Erscheinung  bezeichnet  werden,  dass  der  Diaphysenknochen 
neben  dem  Trochanter  major  vorbei  in  die  Höhe  wächst  und  deshalb 
beim  Erwachsenen  die  Spitze  des  Trochanter  major  im  Verhältnis^ 
zum  Schenkelkopf  bedeutend  niedriger  steht,  als  bei  Neugeborenen. 

Ebenso  wie  der  Trochanter  major  verhält  sich  auch  der  Sehen- 
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kelkopf  bei  dem  Längenwachstliiim  des  Femur  am  oberen  Epiphysen- 
ende,  wenigstens  in  den  ersten  Lebensjahren,  ziemlich  passiv.  Der 
nach  oben  wachsende  Diaphysenknochen  dringt  nämlich  zunächst 
nicht  in  den  Schenkelkopf  ein,  sondern  er  wächst  durch  Knorpel- 
wucherung an  der  Ossificationsgrenze,  welche  sich,  wie  oben  schon 
erwähnt  wm'de,  mikroskopisch  nachweisen  lässt,  und,  indem  an  der 
Grenze  des  ossificirenden  Knorpels  in  demselben  Maasse,  in  welchem 
dieser  verknöchert,  der  Knorpel  immer  weiter  in  die  Höhe  wächst, 
schiebt  der  Knochenschaft  den  Schenkelkopf  vor  sich  her.  Dadurch, 
dass  die  Ossificationsebene  in  horizontaler  Lage  immer  parallel  sich 
selbst  nach  oben  fortschreitet,  wird  natürlich  zuerst  nur  der  untere 
und  innere  Theil  des  Schenkelkopfs  emporgehoben,  während  der  obere 
und  äussere  von  diesem  Vorgang  unberührt  bleibt.  Li  Fig.  8  ist 
der  Schenkelhals  unten  und  innen  schon  zu  einer  ziemlich  bedeu- 
tenden Länge  entwickelt,  oben  aber,  zwischen  der  Spitze  des  Tro- 
chanter  major  und  der  oberen  Peripherie  des  Scheukelkopfs  wird  der 
Schenkelhals  nur  durch  die  einfache  Einschnürung  repräsentirt,  welche 
sich  auch  in  derselben  Weise  schon  bei  Neugeborenen  (Fig.  7)  findet. 
Soweit  der  Schenkelhals  an  der  inneren  Peripherie  sich  in  der  Längs- 
richtung entwickelt  hat,  hat  er  auch  den  inneren  Theil  des  Schenkel- 
kopfs in  die  Höhe  geschoben,  und  die  Ebene,  welche  sich  durch  die 
Begrenzungslinie  dieses  Theils  legen  lässt,  steht  nicht  mehr  perpen- 
diculär,  sondern  liegt  ebenso,  wie  die  Ossificationsebene,  beinahe  hori- 
zontal. Zugleich  hat  sich  im  Schenkelkopf  der  Epiphysenknochen- 
kern  entwickelt  und  die  Ossification  ist  von  ihm  aus  ziemlich  gleich- 
massig  in  der  Richtung  aller  Eadien  fortgeschritten.  Wächst  nun 
der  Diaphysenknochen  in  die  Höhe  fort,  so  erreicht  die  Ossification 
auch  aussen  an  der  Einschnürung  zwischen  Trochanter  major  und 
Schenkelkopf  die  Oberfläche,  und  dadurch,  dass  die  Knorpelbrücke, 
welche  an  dieser  Stelle  den  Knorpel  des  Schenkelkopfs  mit  dem  des 
Trochanter  major  verband,  ebenfalls  zur  Ossification  gelangt,  wird 
der  Knorpel  der  Epiphyse  in  zwei  getrennte  Theile  zerlegt,  welche 
beide  selbstständig  verknöchern  müssen.  Durch  das  weitere  Wachsen 
des  Diaphysenknochens  bildet  sich  nun  auch  oben  an  der  Stelle  der. 
Einschnürung  zwischen  Trochanter  major  und  dem  Schenkelkopf  ein 
längeres  Knochenstück,  ein  Stück  des  Femurschafts ,  welcher  in  den 
früheren  Perioden  der  Entwicklung  noch  von  aussen  her  diu-ch  den 
Knorpel  des  Trochanter  major  bedeckt  wurde ;  der  Diaphysenschaft  ist 
alsdann,  wenn  ich  mich  dieses  Austü'ucks  bedienen  darf,  am  Tro- 
chanter major  vorbei  in  die  Höhe  gewachsen.    Der  Schenkelhals  ist 
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also  am  Ende  seiner  Entwicklung  das  Stück  des  Diaphysenschafts, 
welches  sich  zwischen  dem  Trochanter  major  und  dem  Schenkelkopf 
befindet.  In  Fig.  9  Taf.  III,  dem  sagittalen  Durchschnitt  des  oberen 
Femurendes  von  einem  ungefähr  16jährigen  Individuum ,  ist  die 
Bildung  des  Schenkelhalses  vollendet;  ebenso  ist  der  Trochanter 
major  fast  vollständig  verknöchert  und  nur  ein  feiner  Knorpelstreif 
als  Grenze  zwischen  dem  Knochen  der  Diaphyse  und  dem  der  Apo- 
physe  sichtbar.  Ein  ähnlicher  Streif  verläuft  in  ziemlich  horizontaler 
Eichtung  durch  den  Schenkelkopf;  es  ist  dieses  die  Grenze  zwischen 
Diaphysen-  und  Epiphj^senknochen.  Aus  der  Richtung  dieses  Streifs, 
welcher  mit  dem  inneren  Ende  einige  Linien  über  der  unteren  Grenze 
des  Knorpelüberzugs  des  Schenkelkopfs  mit  diesem  zusammentrifft, 
geht  hervor,  dass  schliesslich  der  Diaphysenknochen  noch  in  die 
Substanz  des  Schenkelkopfs  eindringt,  während  er  in  den  früheren 
Perioden  des  Wachsthums  diesen  vor  sich  her  schob ;  es  wächst  also 
an  dieser  Stelle  der  Diaphysenschaft  der  Art  in  den  Epiphysenknorpel 
hinein,  dass  seine  Oberfläche  noch  von  dem  Knorpelüberzug  des 
Gelenkkopfs  bedeckt  wird. 

Das  Resultat  der  Verschiebung  des  Kopfs  durch  das  Wachsthum 
des  Schenkelhalses  erkennt  man  an  dem  oberen  Femurende  Erwach- 
sener sehr-  deutlich  an  dem  Verlauf  der  Begrenzungslinie  des  Gelenk- 
knorpels. Der  obere  Abschnitt  der  Begrenzungslinie  verläuft,  wie 
bei  Neugeborenen,  in  einer  sagittalen  Ebene,  der  untere  in  einer  hori- 
zontalen; vorn  und  hinten  müssen  demnach  diese  beiden  Abschnitte 
in  rechtem  Winkel  zusammentreffen  und  der  vordere  dieser  Winkel 
ist  an  vielen  Schenkelköpfen  ziemlich  scharf  ausgeprägt.  Auch  in 
Fig.  6  ist  dieser  Winkel  (r)  deutlich  zu  erkennen;  es  scheint  an 
dieser  Stelle  eine  zungenförmige  Fortsetzung  des  Knorpelüberzugs 
auf  den  Schenkelhals  überzugehen.  In  solchen  Fällen  würde  man 
den  von  Knorpel  überzogenen  Theil  des  Schenkelkopfs  nur  dann  reih 
aus  dem  Schenkelhals  heraussägen  können,  wenn  man  auf  den  hori- 
zontalen Sägeschnitt,  welcher  von  innen  bis  zum  Punkt  r  geführt 
werden  müsste,  einen  zweiten  senkrechten  Sägeschnitt  aufsetzte,  wel- 
cher von  oben  her  bis  zum  Punkt  vordringen  müsste. 

Dass  die  Dicke  des  Schenkelhalses  geringer,  als  die  des  Kopfs 
und  des  oberen  Endes  des  Femurschafts  ist,  wird  nach  den  obigen 
Angaben  keiner  besonderen  Erklärung  mehr  bedürfen.  Wenn  man 
von  der  Dicke  des  oberen  Endes  des  Schenkelschafts  die  Dicke  des 
Trochanter  major  in  Abzug  bringt,  welcher  vermöge  seines  eigenen 
Knochenkerns  ein  selbstständiges  Wachsthum  besitzt,   so  bleibt   ein 
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Knochen  übrig,  welcher  kaum  dicker,  als  der  Schenkelhals  ist.  Eben- 
so besitzt  der  Schenkelkopf  einen  eigenen  Knochenkern,  von  welchem 
aus  ein  gleichförmiges  Wachsthum  nach  allen  Seiten  hin  stattfindet ; 
der  Schenkelhals  entspricht  aber  in  den  Verhältnissen  seines  Wachs- 
thums  durchaus  dem  Diaphysenschaft,  dessen  directe  Fortsetzung  er 
bildet,  und  muss  deshalb  vorzugsweise  in  der  Länge  wachsen,  wäh- 
rend sein  Wachsthum  in  der  Dicke  vom  Periost  aus  weniger  ener- 
gisch sich  entwickelt.  Das  Periost  des  Schenkelhalses  besteht  zu- 
gleich innerhalb  der  Gelenkkapsel  aus  eigenthümlich  sehnigem  und 
gefässai'mem  Gewebe,  welches  zur  Knochenneubildung  weniger  geeig- 
net ist,  als  die  Periostbedeckung  des  übrigen  Knochenschafts. 

Wenn  wir  nun  den  Schenkelhals  mit  zur  Diaphyse  des  Knochens 
rechnen  müssen,  so  müssen  wir  noch  die  Frage  uns  vorlegen,  wes- 
halb dieses  oberste  Stück  Knochenschaft  im  Gegensatz  zu  den  übrigen 
Diaphysen  der  langen  Knochen  an  den  Extremitäten  nicht  gerade 
nach  oben  läuft,  sondern  im  stumpfen  Winkel  von  ihm  abgeknickt 
ist.  Eine  Ursache  hierfür  liegt  in  der  Entwicklung  des  Apophysen- 
kerns  des  Trochanter  major;  sobald  die  Apophysenknorpelscheibe  K 
Fig.  9  Taf.  in  gebildet  ist,  findet  in  dieser  Scheibe  und  den  ihr 
zunächst  liegenden  Knochenabschnitten  ein  Wachsthum  statt,  welches 
die  Spitze  des  Trochanter  major  nach  aussen  rückt  und  dem  Schen- 
kelhals eine  Ablenkung  nach  innen  geben  muss.  üeberall  haben 
wir  das  Knochenwachsthum  als  eine  expansive  Kraft  aufzufassen, 
welche  die  weniger  wachsenden,  oder  schon  definitiv  vollendeten  Kno- 
chentheile  auseinander  treibt.  Die  zum  Knochenschaft  senkrecht  ge- 
stellten Epiphysenlinieu  und  die  ihr  benachbarte  Knochensubstanz 
treiben  durch  ihr  Wachsthum  die  Gelenkflächen  auseinander;  sie 
machen  dadurch  den  Knochen  lang.  Eine  schräge  Linie  oder  Scheibe 
von  der  Kichtung  der  Apophysenlinie  K  muss  den  Knochen  auch  ver- 
breitern und  muss  zugleich  das  oberste  Ende  des  Schaftes  nach  unten 
und  innen  drängen.  Die  Resultante  aus  dem  perpendiculären  Druck 
v.on  Seiten  der  Epiphysenlinie  und  aus  dem  seitlichen  Druck  der 
Apophysenlinie  ist  eben  die  definitive,  schief  abgeknickte  Stellung 
des  Schenkelhalses. 

Für  die  schiefwinkelige  Stellung  des  Schenkelhalses  müssen  wir  5-  ■^'^-   ^'^ 

1  Vr  T    1    ArcMteUur 

nun  freilich  auch  noch  eine  zweite  Ursache  gelten  lassen,   nämlich  des  oteren 
die  Belastung  durch  das  Körpergewicht.     Schon  bei  Neugeborenen  ^®'"'^^'®°'^®^- 
steht  der  Kopf  des  Femur  seitlich  aufgesetzt  auf  das  obere  Ende  des 
Schaftes,  und  je  länger  sich  der  Schenkelhals  an  sich  schon  in  schie- 
fer Richtung  entwickelt,  desto  mehr  muss  das  Körpergewicht  durch 
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seinen  perpendiciüären  Druck  auf  den  Scheukellials  biegend  einwirken. 
Bis  vor  Kurzem  durfte  man  als  einzigen  Beweis  für  wirkliche  Effecte 
dieser  einfach  mechanischen  Biegung  etwa  nur  die  Verschiedenheit 
des  Winkels  betrachten,  in  welchem  der  Schenkelhals  bei  Erwach- 
senen steht.  Es  ist  bekannt,  dass  bei  Frauen,  welche  ja  im  allge- 
meinen ein  weicheres  Knochengerüst  besitzen,  die  Winkelstellung  des 
Schenkelhalses  im  Durchschnitt  sehr  bedeutend  ist  und  sich  dem 
rechten  Winkel  nähert,  und  dass  auch  bei  Männern  die  Variationen 
in  der  Grösse  des  Winkels  sehr  umfangreich  sind.  In  neuester  Zeit 
ist  nun,  bis  zu  einer  gewissen  Schärfe,  noch  ein  besserer  Beweis  für 
die  Druckeifecte  des  Körpergewichts  an  dem  Schenkelhals  erbracht 
worden.  H.  Meyer*)  fand  bei  genauer  Prüfung  des  Verlaufs  der 
Knochenbälkchen  in  dem  Markgewebe,  dass  sie  in  bestimmten  Kicht- 
ungen  regelmässig  sich  zu  Zügen  gruppireu,  und  dass  diese  Züge  an 
den  verschiedenen  Enden  der  langen  Knochen  der  Extremität  gerade 
so  angeordnet  sind,  um  eine  bedeutende  mechanische  Tragkraft  zu 
entwickeln.  In  dem  Schenkelhals  treten  besonders  deutlich  gekreuzte 
Systeme  von  Bogenlinieu  in  den  Knochenbälkchen  hervor,  und  wenn 
man  nicht  annehmen  wollte,  dass  die  gütige  Mutter  Natur  aus  eige- 
nem Antrieb  diese  äusserst  zweckmässige  Construction  der  Knochen- 
bälkchen veranlasst  hätte,  so  lag  der  Gedanke  nahe,  sie  einfach  als 
Folge  der  Belastung  zu  bezeichnen.  Nun  lässt  sich  freilich  auch 
hier  ein  ganz  festqr  Beweis  für  diese  Beziehung  der  Belastung  zur 
Knochenconstruction  nicht  finden ;  doch  verdanken  wir  der  eingehen- 
den Arbeit  von  J.  Wolff**)  wenigstens  den  überraschenden  Nach- 
weis, dass  auch  nach  dem  Ausspruch  des  Physikers  Culmann  „die 
Bälkchen  der  Spongiosa  genau  in  denselben  Linien  aufgebaut  sind, 
welche  die  Mathematiker  in  der  graphischen  Statik  an  Körpern  ent- 
wickeln, die  ähnliche  Formen  haben,  wie  die  betreffenden  Knochen, 
und  ähnlichen  Kräfteeinwirkungen  ausgesetzt  sind,  wie  diese."  Es 
ist  hier  nicht  der  Ort,  näher  auf  die  interessante  physiologische  Frage 
einzugehen,  welche  H.  Meyer  in  Anregung  und  Discussion  gebracht 
hat.  So  viel  jedoch  wird  man  kaum  abweisen  können,  dass  die  Be- 
lastung selbst  für  die  Architektur  der  Spongiosa  eme  Rolle  spielt, 
und  dadurch  ist  es  auch  um  vieles  wahrscheinlicher  geworden,  dass 
die  Belastung  des  Schenkelhalses  durch  das  Körpergewicht  einen  bie- 

*)  Ueber   die  Arcliitektur  der  Spongiosa.     Reichert's  und  du  Bois' 
Archiv  f.  Phys.    1867. 

**)  Ueber  die  innere  Architektur  der  Knochen.    Virchow's  Archiv  f. 
path.  Anatomie.    50.  Bd.    1870. 
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genden  und  knickenden  Einfluss  auf  die  Stellung  dieses  Knochen- 
stücks  ausübt. 

Im  höheren  Alter  tritt  in  der  Zahl  der  Knochenbälkchen  eine 
Keduction  ein,  während  das  Markgewebe  an  Menge  zunimmt.  Die 
allgemeine  Atrophie  des  senilen  Körpers  kennzeichnet  sich  häufig  an 
keinem  Punkt  des  Extremitätenskelets  so  deutlich,  als  an  dem  Schen- 
kelhals. Die  Atrophie  des  Schenkelhalses  bedingt  dann  den  be- 
kannten höheren  Grad  der  Fragilität  dieses  Knochentheils ,  deren 
Kesultat  die  hohe  Zahl  der  Schenkelhalsfracturen  im  Greisenalter  ist. 
Diese  Atrophie  ist  das  letzte  Glied  in  der  grossen  Kette  der  bemer- 
kenswerthen  Entwicklungsvorgänge  des  Schenkelhalses,  welche  ich 
hier  zu  schildern  versuchte. 


b.  Die  Entzündumjen  des  Hüftgelenks. 

In  der  Häufigkeit  ihres  Auftretens  den  Entzündungen  des  Knie-  §  ^12.  aii- 
gelenks  kaum  untergeordnet,  in  der  Gravität  der  Erscheinungen  und  ''®"^®'°*®' 
in  der  Bedrohung  des  Lebens  denselben  gleich  geordnet,  und  in  der 
Schwierigkeit  der  Diagnose  und  der  Behandlung  entschieden  die  Ent- 
zündungen des  Kniegelenks  überragend,  nehmen  die  Entzündungen 
des  Hüftgelenks  neben  denen  des  Kniegelenks  den  ersten  Eang  unter 
den  Entzündungen  aller  Gelenke  ein.  ^  Eine  oberflächliche  Kenntniss 
der  Coxitis,  wie  wir  alle  Hüftgelenkentzündungen  zusammen  be- 
zeichnen wollen,  pflegt  sich  in  der  Praxis  des  jungen  Chirurgen  bitter 
zu  rächen ;  er  sieht  seine  Kranken  an  Coxitis  sterben  und  vermag 
sich  kaum  eine  Kechenschaft  darüber  zu  geben,  weshalb  der  un- 
glückliche Ausgang  erfolgte.  So  macht  dann  auch  jeder  Chirurg 
seine  eigenen  Studien  über  Coxitis,  und  die  Anzahl  der  grossen  und 
kleinen  Werke  über  Coxitis  ist  Legion.  Nun  wird  es  manchem  so 
gegangen  sein,  wie  mir,  dass  er  trotz  der  Lecture  vieler  werthvoller 
und  werthloser  Arbeiten  am  Krankenbett  der  Coxitis  gegenüber  wie 
ein  Fremdling  stand.  Erst  das  anatomisch -physiologische,  und 
das  pathologisch-anatomische  Studium  im  strengen  Anschluss  an  die 
klinische  Beobachtung  kann  uns  aus  dem  Labyrinth  der  Coxitislitte- 
ratur  herausgeleiten  auf  einen  Standpunkt,  der  uns  das  Krankheits- 
bild der  Coxitis  verstehen  lehi't.  So  mag  man  es  mir  verzeihen,  dass 
ich  in  voller  Anerkenntniss  der  Leistungen  meiner  Fachgenossen  den 
Anfänger  einlade,  mit  mir  den  Weg  einzuschlagen,  welchen  ich  vom 
Beginn  meiner  chirurgischen  Praxis  einschlug.  Ich  weiss  sehr  wohl, 
dass  dieser  Weg  an  vielen  Punkten  mit  den  Kesultaten  anderer  Auto- 
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ren  zusammentrifft  und  nur  an  wenigen  Punkten  sich  gänzlich  von 
ihnen  entfernt;  aber  ich  werfe  kühn  den  Ballast  der  Cositislitteratur 
zur  Seite,  um  mich  auf  den  Boden  eigener  Erfahrung  zu  stellen, 
indem  ich  erwarte,  dass  meine  Nachfolger,  die  Coxitisschriftsteller 
der  Zukunft,  mit  diesen  Blättern  es  nicht  besser  machen  und  immer 
wieder  auf's  neue  versuchen  werden,  die  Lehre  der  Coxitis  von  dem 
Krankenbett  und  nicht  von  alten  und  neuen  Büchern  abzulesen, 
§  513.  Djg  schwere  Bedeutung  der  Coxitis  erhellt   am  besten  aus  den 

turen  des  erheblichcn  Verletzungen  des  Gelenks  durch  die  Waffen,  als  deren  Typus 
Hüftgeients. -yp jj,  die  Schussverletzungeu  und  vor  allem  die  Schussfracturen  des 
Hüftgelenks  betrachten  können.  Zum  Glück  für-  unsere  Mortalitäts- 
statistik im  Krieg  sind  die  Schusswunden  des  Hüftgelenks  bei  der 
tiefen  Lage  und  der  geringen  Flächenausdehnuug  des  Gelenks  nicht 
sehr  häufig,  jedenfalls  weniger  häufig,  als  die  Schussverletzungen  des 
Kniegelenks.  Dafür  sind  sie  aber  noch  lebensgefährlicher,  als  diese. 
Meines  Wissens  ist  ein  zweifelloser  Fall  von  Heilung  einer  Schuss- 
verletzung des  Hüftgelenks  ohne  Operation  überhaupt  bisher  noch 
nicht  beobachtet  worden.  Wir  können  also  die  Tödtlichkeit  der  Ver- 
letzung als  eine  absolute,  oder  wenigstens  als  eine  fast  absolute  be- 
trachten. Unter  diesen  Umständen  würde  man  jede  Schussverletzung 
des  Hüftgelenks  als  eine  absolute  Indication  zur  Operation,  sei  es 
Kesection  oder  Exarticulation ,  betrachten  müssen.  Leider  steht  es 
aber  mit  den  bisher  erzielten  Erfolgen  dieser  Operationen  in  der 
kiiegschirurgischen  Praxis  nichts  weniger,  als  glänzend.  Man  darf 
nur  die  Zahlen  vergleichen,  welche  v.  Langenbeck*)  hierüber  zu- 
^  sammengestellt  hat.  Von  1 6 1  Exarticulationen  des  Hüftgelenks  wegen 
Schussverletzungen,  welche  vom  Jahre  1793 — 1864  ausgeführt  wurden, 
verliefen  141  tödtlich,  und  nur  16  Heilungen  sind  constatirt;  die 
.  übrigen  Fälle  sind  zweifelhaft.  Seit  1 829  ist  die  Eesection  des  Hüft- 
gelenks in  die  Behandlung  seiner  Schussverletzüngen  durch  Oppen- 
heim und  Seutin  eingeführt  worden.  49  Eesectionen  wurden  seit 
dieser  Zeit  ausgeführt,  und  nur  5  gelangten  zur  Heilung.  Nimmt 
man  hinzu,  dass  gerade  von  den  ungünstig  verlaufenen  Operationen 
manche  nicht  bekannt  geworden  sein  mag,  so  darf  man  in  Wirk- 
lichkeit einen  noch  höheren  Procentsatz  der  Mortalität  annehmen. 
Er  ist  freilich  auch  so  schon  erschreckend  gross,  ungefähr  90  "/o. 
BehandiM  Diöse  Statistik  ist  aber  trotzdem  schon  genügend,  die  genannten 

der  schuss-  operativcu  Eingriffe  zu  motivireu ;  sie  giebt  uns  doch  eine  Möglich- 


*)  üeber  die  Schussfracturen  der  Gelenke.    Berlin  186S.    S.  14. 
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keit,  das  Leben  dieser  Kategorie  von  Verwundeten  zu  erhalten,  wäh-  ftacturen 
rend  uns  die  conservative  Behandlung  einen  sicheren  Misserfolg  giebt.  seouon  und 
Unsere  Aufgabe  ist  es  natürlich,  die  Ursachen  iener  hohen  Mortali-  Exarticn- 

.  lation. 

tätsstatistik  aufzusuchen,  um  sie  beseitigen  zu  können.  Das  Material 
zur  Prüfung  liegt  mir  in  dem  Report  on  excisions  of  the  head  of 
the  femur  for  gunshot  injury  vor,  verfasst  von  G.  A.  Otis  und 
herausgegeben  .von  dem  War  department,  surgeon  general's  office 
U.  S.  (Washington.  1869).  Möchte  dieses  Muster  einer  statistischen 
Arbeit,  welche  von  der  Eegierung  der  Vereinigten  Staaten  mit  der 
grössten  Liberalität  gefördert  und  verbreitet  worden  ist,  doch  auch 
bei  uns  eine  Nachahmung  finden!  Es  macht  mir  ein  wahres  Ver- 
gnügen, die  Ergebnisse  des  Werks,  welches  nicht  so  leicht  allgemein 
zugängig  ist,  hier  bekannt  zu  geben, 

Otis  theilt  die  Resectionen  des  Hüftgelenks  bei  Schussverletz- 
ungen desselben  in  primäre,  d.  h.  in  den  ersten  24  Stunden  voll- 
zogene, in  intermediäre,  welche  bis  spätestens  zum  28.  Tag  ausge- 
führt wurden,  und  in  secundäre,  welche  bis  über  den  28.  Tag  hinaus 
verzögert  wurden.  Hiernach  wurden  im  amerikanischen  Krieg  aus- 
geführt : 

primäre  Resectionen  32  mit  2  Heihmgen  93,75  °jo  1. 

intermediäre  Resectionen  22  mit  2  Heilungen    90,9  %  f  Mortalität 
secundäre      Resectionen    9  ohne    Heilung         100  "/o  J 

Es  wäre  gewiss  misslich,  wenn  man  hieraus  unmittelbare  Re- 
sultate zu  Gunsten  der  Operation  überhaupt,  oder  der  Wahl  eines 
bestimmten  Termins  ziehen  wollte.  Ja  wenn  wir  den  statistischen 
Bericht  in  seinen  nackten  Zahlen  weiter  verfolgen  wollten,  so  würden  . 
wir  das  operative  Eingreifen  überhaupt  verwerfen  müssen;  denn  wir 
gelangen  dort  zu  einer  weiteren  Statistik,  welche  alle  conservativ 
behandelten  Schussveiietzungen  des  Hüftgelenks  aus  dem  amerika- 
nischen Krieg  umfasst  und  unter  der  Zahl  von  245  Verwundeten  die 
stattliche  Summe  von  31  Heilungen  giebt.  Otis  hat  aber  nicht  nur 
gesammelt  und  gezählt,  sondern  er  hat  auch  jeden  einzelnen  dieser 
Eälle  kritisch  geprüft,  und  nun  findet  er,  dass  von  diesen  conservativ 
geheilten  Fällen  in  jedem  Fall,  wahrscheinlich  nur  mit  Ausnahme 
eines  einzigen,  die  erheblichsten  Zweifel  gegen  das  Bestehen  der  Ge- 
lenkverletzung erhoben  werden  können.  Hierdurch  wird  er  gezwungen, 
der  alten  Erfahrung  von  der  absoluten  oder  fast  absoluten  Mor- 
talität der  Schussverletzungen  des  Hüftgelenks  sich  anzuschliessen. 
Die  therapeutischen  Sätze,  welche  Otis  nun  aufstellt,  sind  folgende: 
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1.  Die  Exarticiüatioii  des  Hüftgelenks  soll  ausgeführt  werden, 
a)  bei  Abreissungen  der  Extremität  oder  bedeutender  Zer- 
reissung  der  Weichtheile ;  b)  wenn  gieicbzeitig  mit  dem  Kuo- 
cbeu  die  grossen  Scbenkelgefässe  getroffen  wurden;  c)  wenn 
ausser  der  Hüftgelenksverletzung  der  Knochen  weiter  unten 
in  bedeutender  Ausdehnung  verletzt  oder  gleichzeitig  das 
Kniegelenk  verletzt  wurde. 

2.  Die  primäre  Kesection  in  allen  von  diesen  Comi3licationen 
nicht  betroffenen  Schussfracturen  des  Schenkelkopfs  und  Schen- 
kelhalses. 

3.  Die  intermediäre  Eesection  in  allen  Fällen,  in  welchen  die 
Diagnose  der  Gelenkverletzuug  erst  später  gestellt  wurde, 
oder  die  Gelenkentzündung  erst  später  eintrat,  wie  bei  den 
Schussfractm'en  der  Trochanteren  mit  consecutiver  Gelenk- 
entzündung. 

4.  Die  secundäre  Eesection  ist  auf  Caries  des  Gelenkkopfs  und 
auf  die  FäUe  von  ganz  später  Entzündung  des  Gelenks  zu 
beschränken. 

5.  Gleichzeitige  bedeutende  Verletzungen'  des  Beckens  machen 
jede  Operation  aussichtslos. 

6.  Exspectative  Behandlung  ist  bei  klarer  Diagnose  der  Gelenk- 
entzündung ganz  zu  verwerfen. 

Indem  ich  diese  therapeutischen  Sätze  acceptire,  möchte  ich  den 
voraussichtlich  hohen  Werth  der  primären  Eesection  besonders  hervor- 
heben. Die  Operation,  wenige  Stunden  nach  der  Verletzung  ausge- 
führt, würde  an  emem  noch  ganz  gesunden,  kräftigen  Menschen  vor- 
genommen, und  deshalb  kami  sie  eine  so  excessiv  schlechte  Prognose 
nicht  haben,  wie  sie  nach  dem  statistischen  Ausweis  zu  haben  scheint. 
Man  darf  wohl  annehmen,  dass  bisher  nur  die  schwersten  Schuss- 
fracturen Gegenstand  der  primären  Eesection  gewesen  sind,  und  so 
mag  sich  die  hohe  Mortalität  der  Operation  auch  für  diese  Periode 
erklären.  Demnach  würde  ich  es  für  geboten  halten,  mit  allen  Hülfs- 
mitteln,  welche  wii'  besitzen,  möglichst  früh  die  Diagnose  festzustellen, 
und  gewiss  wäre  in  den  meisten  Fällen  die  sofortige  Untersuchung 
des  Schusscanals  mit  dem  Finger  entscheidend.  Sobald  einmal  diese 
Untersuchung  in  den  ersten  Stunden  nicht  stattgefunden  hat,  wird  sie 
allerdings  fast  unmöglich  oder  jedenfalls  in  ihren  Ergebnissen  sehr 
unklar.  Denn  die  Schwellung  der  Weichtheile,  welche  sofort  nach 
der  Verletzung  sich  einstellt,  drängt  die  Wandungen  des  Canals  auf- 
einander und  sperrt  dem  Finger  den  Weg  in  die  Tiefe.    Trotzdem 
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würde  ich  mich  nicht  scheuen,  bei  deutlichen  Zeichen  der  Fractur 
des  Schenkelhalses  (starke  Rotation  der  Extremität  nach  aussen  und 
Verkürzung  derselben)  durch  Explorativincisionen  mir  die  Fractur- 
stelle  zugänglich  zu  machen,  um  bei  positiver  Eröffnung  des  Gelenks 
die  Eesection  sofort  folgen  zu  lassen.  Die  Hüftgelenkresectionen 
müssten  unter  die  Reihe  der  Operationen  aufgenommen  werden,  welche 
schon  auf  dem  Verbandplatz  zur  Ausführung  gelangen  sollen.  Jede 
Stunde  Verzögerung  exponirt  den  Verwundeten  dem  ersten  heftigen 
Wundfieber,  welches  bei  der  tiefen  Lage  des  Gelenks,  bei  dem  mangel- 
haften Abfluss  der  Wundsecrete  und  bei  dem  hohen  Druck,  unter 
dem  sie  stehen,  mit  Schnelligkeit  und  Heftigkeit  auftritt.  Da  nun 
jede  Resection  bei  einem  musculösen  Menschen  nur  mit  einigem 
Blutverlust  bei  Trennung  der  Muskelschichten  geschehen  kann,  so 
wird  schon  hierdurch  die  Prognose  um  so  schlechter,  je  länger  der 
Verwundete  vor  der  Operation  dem  Wundfieber  ausgesetzt  gewesen 
ist.  Die  Operation,  welche  erst  nach  14  Tagen  ausgeführt  wird,  an 
einem  Kranken,  welcher  schon  in  dieser  ganzen  Zeit  durch  ein  Fieber 
von  400  debilitirt  wurde,  kann  keine  guten  Aussichten  auf  Erfolg 
mehr  geben.  Zu  meinem  Bedauern  habe  ich  bemerkt,  dass  man  in 
dem  letzten  Krieg  zwar  die  Kniegelenkschüsse  auf  dem  Verbandplatz 
beiücksichtigt,  aber  die  Hüftgelenkschüsse  auf  dem  Verbandplatze  als 
eine  Noli  tangere  betrachtet  hatte.  Diese  Scheu  vor  der  primären 
Hüftresection  muss  gebrochen  werden ;  dann  werden  auch  die  Resul- 
tate sich  bessern.  Es  ist  klar,  das  schon  der  erste  Transport  vom 
Verbandplatz  zum  Feldlazareth  seine  Bedenken  hat.  So  viel  ich  weiss, 
sind  im  letzten  Krieg  wieder  die  meisten  Hüftgelenkschüsse  unrese- 
cirt  gestorben,  und  die  wenigen  Resectionen,  welche  intermediär  und 
secundär  ausgeführt  wurden,  sind  auch  dieses  Mal  nicht  von  solchen 
Erfolgen  begleitet  gewesen,  dass  sie  eine  Propaganda  für  die  Ope- 
ration und  vor  allem  für  die  späte  Ausführung  derselben  machen 
könnten. 

Die  traumatische  Coxitis  des  Friedens  ist  eine  zwar  nicht  in  dem  §  sis.  coxi 
Maasse  tödtliche  Erkrankung,  wie  die  Coxitis  des  Kriegs,  und  manche    pradura 
von  den  Friedensverletzuugen  des  Gelenks  bedrohen  gar  nicht   das    com  fe- 
Leben ;  doch  bedrohen  sie  immer  in  ernster  Weise  die  Function  des 
Gelenks.    Die  mächtigen  Muskelmassen,  welche  allseitig  das  Gelenk 
umgeben,  schützen  dasselbe  sehr  wirksam  gegen  contundirende  Ge- 
walten.   Nur  der  Trochanter  major,  welcher  zwischen  den  Muskeln 
frei  unter  der  Haut  liegt,  ist  diesen  Gewalten  ausgesetzt,  und  eine 
Contusion,  welche  ihn  trifft,  kann  auf  den  Gelenkkopf  und  das  Ace- 


moris. 
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tabTilum  übertragen  werden.  Zerreissungen  der  Kapsel  werden  des- 
halb bei  Gewalten  von  geringer  Intensität  kaum  erfolgen.  Erst  wenn 
der  zwischen  der  Aussenfläche  des  Trochanter  major  und  der  zwischen 
der  Fläche  des  Acetabulums  zusammengepresste  Knochentheil  bricht, 
kann  das  Gelenk  mit  verletzt  werden.  Im  kindlichen  Alter  ist  der 
kurze,  von  elastischen  Knorpelpolstern  beschützte  Schenkelhals  einer 
Fractur  nie  unterworfen,  und  noch  im  kräftigen  Mannesalter  leisten 
die  biegsamen  Knochenlamellen  des  Schenkelhalses  bei  den  meisten 
Contusionen  einen  sehr  wirksamen  elastischen  Widerstand  gegen  die 
brechende  Gewalt;  ja  in  diesem  Alter  kann  es  bei  sehr  bedeutenden 
Gewalten  geschehen,  dass  nicht  der  Schenkelhals  bricht,  sondern  dass 
der  Schenkelhals  durch  das  Acetabulum  in  die  Beckenhöhle  getrieben 
wird.  Erst  die  Karefaction  der  Knochensubstanz  im  höheren  Alter, 
die  senile  Atrophie  des  Schenkelhalses  (§  511)  bedingt  eine  grössere 
Neigung  zu  der  Fractura  colli  femoris.  Da  nun  dieselbe  meistens 
an  der  dünnsten  Stelle  des  zusammengedrückten  Knochentheils  er- 
folgen wird,  so  wird  dann  auch,  nach  den  Beziehungen  zwischen 
Kapselinsertion  und  Schenkelhals,  welche  wir  §  510  kennen  gelernt 
haben,  mindestens  ein  Theil  der  Fracturlinie  von  der  Kapsel  einge- 
schlossen sein.  Die  intracapsuläre  Fractura  colli  femoris  führt  dann 
zu  einem  Bluterguss  in  das  Gelenk,  und  dieses  antwortet  auf  den 
entzündlichen  Reiz,  welcher  durch  das  Blutextravasat  und  die  Be- 
wegungen der  Fragmente  gegeben  ist,  mit  einer  adäquaten  Form  der 
Entzündung.  Dem  höheren  Alter  ist  nun  einmal  die  Neigung  zu 
den  chronisch  hyperplasirenden  Formen  der  Panarthritis  eigen  und 
so  verdicken  sich  Kapsel  und  Bänder,  Knorpel  und  Knochen.  Aus 
jeder  intracapsulären  Fractura  colli  femoris  geht  fast 
regelmässig  eine  Panarthritis  hyperpl.  chron.  (Arthritis 
deformans)  hervor. 

So  wird  der  Ausbruch  der  Poly-Panarthritis,  welche  nicht  selten 
zuerst  durch  traumatische  Anregung  sich  entwickelt  (vgl.  §  100),  zu- 
weilen gerade  durch  eine  Schenkelhalsfractur  hervorgerufen.  Je  weiter 
entfernt  die  Fracturlinie  von  dem  Gelenk  liegt,  je  prompter  die 
Fractur  heilt,  desto  gesicherter  ist  das  Gelenk  vor  diesen,  zwar  nicht 
lebensgefährlichen,  aber  doch  sehr  lästigen  Processen.  Indessen 
können  auch  die  seltneren  Fracturen,  welche  durch  das  Gebiet  der 
Trochanteren  laufen  und  den  Schenkelhals  im  engeren  Sinne  ■  ganz 
oder  theilweise  unverletzt  lassen,  durch  die  diffuse  Callusproduction 
das  Gelenk  mit  in  den  Kreis  der  entzündlichen  Processe  ziehn.  Am 
besten  stehen   in  dieser  Beziehung   die   eingekeilten  Fracturen   des- 
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Schenkelhalses,  wenn  der  Kopf  in  die  breite  spongiöse  Knochenmasse 
zwischen  den  beiden  Trochanteren  eingepresst  und  festgeklemmt  wird. 
Dann  fällt  die  Bewegung  der  Fragmente  fort  und  die  Fractur  heilt 
schnell  und  günstig;  dabei  kann  das  Gelenk  ganz  oder  ziemlich  frei 
von  Entzündung  bleiben.  Für  die,  leider  so  häufigen,  schlimmen 
Fälle  der  Scheukelhalsfractur ,  welche  wegen  mangelnder  Ernährung 
des  Schenkelkopfs,  starker  Dislocation  der  Fragmente  und  ungenü- 
gender Fixation  derselben  durch  die  Verbände  nicht  durch  Callus, 
sondern  durch  fibröse  Vereinigung  oder  durch  Bildung,  einer  wirk- 
lichen Pseudarthrose  heilen,  steht  die  functionelle  Prognose  in  doppel- 
ter Beziehung  schlecht.  Durch  die  Pseudarthrose  verliert  das  Bein 
die  Tragfähigkeit  und  das  Gehen  kann  nur  mit  Hülfe  der  Krücken  • 
ausgeführt  werden ;  ausserdem  aber  bleibt  eine  Schmerzhaftigkeit  des 
Gelenks  zurück,  welche  für  die  alten  Leute  oft  noch  lästiger  ist,  als 
das  Gehen  mit  Krücken,  und  sie  hängt  von  der  Complication  des 
Zustandes  durch  Panarthritis  chron.  ab. 

Weder  die  Diagnose  noch  die  Therapie  der  Schenkelhalsfracturen  §  ^^ß. 
zu  besprechen ,  darf  ich  hier  als  meine  Aufgabe  betrachten.  Ich  der  Fractura 
möchte  nur  hervorheben,  dass  man  die  Complication  der  Verletzung  "^^^^  ^^™°™- 
mit  Gelenkentzündung  bei  der  Behandlung  der  Verletzung  nicht  un- 
berücksichtigt lassen  darf.  Die  rationelle  Therapie  aller  Fracturen 
d,  h.  Reposition  der  Fragmente  und  Immobilisirung  derselben  durch 
einen  Gypsverband,  ist  bekanntlich  bei  den  alten  Leuten  mit  Schen- 
kelhalsfracturen sehr  schwer  durchzuführen.  Manche  von  den  Ver- 
letzten sind  so  senil  und  schwächlich,  dass  man  sie  einem  mehr- 
wöchentlichen Krankenlager  im  Gypsverband  nicht  unterwerfen  kann, 
weil  sie  fast  unfehlbar  während  desselben  den  hypostatischen  Pneu- 
monieen  oder  dem  Decubitus  und  seinen  Folgen  erliegen  würden. 
Ich  bin  also  nach  dem  Vorgang  englischer  Chirurgen  ganz  dafür, 
dass  man  unter  allen  Schenkelhalsfracturen  eine  Quote  mit  beson- 
derer Berücksichtigung  schon  bestehender  diffuser  Bronchialkatarrhe 
für  eine  negative  Therapie  aussondert;  bei  ihnen  legt  man  keinen 
Verband  an,  man  lässt  die  Verletzten  von  Anfang  au  aufsitzen,  man 
verzichtet  von  vornherein  auf  die  Consolidation  der  Fractur,  und 
freut  sich,  wenn  nach  einigen  Monaten  die  alten  Leute  wenigstens 
noch  am  Leben  sind,  um  den  Rest  ihrer  Lebenszeit  mit  Krücken 
herumzugehen.  Bei  einer  andern  Quote  —  und  sie  dürfte  doch  die 
Mehrzahl  aller  Schenkelhalsfracturen  bilden  —  sind  die  Aussichten 
für  eine  gute  Heilung  der  Fractur  viel  besser,  wenn  eben  die  Ver- 
letzten noch  nicht  ganz  decrepid  und  wenn  sie  frei  von  Bronchial- 
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katarrhen  sind.  Dann  sollte  man  sich  aber  auch  nicht  mit  unzu- 
veiiässigen  Schienenverbänden  begnügen ,  sondern ,  sobald  man  die 
Consolidation  der  Fractur  zu  erstreben  entschlossen  ist,  muss  man 
zu  der  besseren  Hülfe  des  Gypsverbands  greifen.  Auch  dieser  Ver- 
band leistet  nun  gerade  für  die  Fracturen  im  oberen  Dritttheil  des 
Oberschenkels  nicht  diejenige  Sicherheit  der  Fixation  der  Fragmente, 
welche  man  an  andern  Orten  von  dem  Contentivverband  rühmen 
kann,  besonders  weil  der  Beckengürtel  des  Verbands  nicht  ganz  genau 
das  Becken  feststellen  kann.  Aber  er  leistet  doch  mehi-,  als  jeder 
andere  Schienenverband,  besonders  mehr,  als  der  berühmte  Apparat 
von  Hagedorn  und  Dzondi.  Es  ist  ferner  richtig,  dass  auch  unter 
dem  Gypsverband  von  den  nicht  eingekeilten  Fracturen  nur  eine 
kleine  Zahl  zur  definitiven  knöchernen  Vereinigung  gelangt.  In- 
dessen ist  das  Ausbleiben  der  callösen  Verschmelzung  immer  noch 
nicht  als  absoluter  Misserfolg  des  Gypsverbands  zu  betrachten.  Man 
darf  sich  vorstellen,  dass  er  wenigstens  die  entzündlichen  Erschein- 
ungen von  Seiten  des  Gelenks  ermässigt  und  die  Panarthritis  auf 
eine  geringere  Intensität  beschränkt.  Damit  ist  für  jeden  Fall  etwas 
und  für  einige  Fälle  sehr  viel  gewonnen.  Es  kommt  vor,  dass  die 
consecutive  Gelenkentzündung  sich  nicht  auf  dem  niedrigen  Niveau 
der  Panarthritis  hyperplast.  hält,  und  dass  eine  Eiterung,  eine  Synovitis 
suppurativa  sich  hinzu  gesellt.  Dann  ist  der  tödtliche  Ausgang  der 
Schenkelhalsfractur  sicher,  und  ein  Versäumniss  des  besten,  immobilisi- 
rendenVerbands  würde  vielleicht  an  diesem  Ausgang  die  Schuld  tragen. 
§  517.  Die  j)ie  Colitis  des  jugendlichen  Alters,  deren  Erörterung  wir  jetzt 
aircoxitis  folgen  lassen  müssen,  wird  zuweilen  ebenfalls  in  ihrer  ersten  Ent- 
des  Kindes-  -^yicklung  auf  ciue  Contusion  der  Hüftgeeend  zurückgeführt.     Doch 

alters.  o    c  o  , 

sind  die  Angaben  in  dieser  Beziehung  meistens  nicht  sehr  genau, 
und  es  lässt  sich  nur  so  viel  sagen,  dass  mindestens  die  Mehrzahl 
der  Fälle  ohne  nachweisbare  Verletzung  entsteht,  und  dass  eine  Con- 
tusion der  Gelenkgegend  während  der  Initialstadien  der  Entzündung 
ihren  Verlauf  beschleunigen  und  verschlimmern  kann.  Auch  ist  ein 
bekannter  Ausdruck  für  die  Coxitis  des  kindlichen  Alters  „das  frei- 
vrillige  Hinken."  Mag  man  nun  auch  über  das  Wort  sich  streiten, 
so  steht  so  viel  fest,  dass  wir  uns,  um  die  Ursachen  der  jugendlichen 
Coxitis  aufzusuchen,  an  die  pathologisch-anatomische  Erfahrung  wen- 
den müssen.  Sie  zeigt  uns  in  vielen  Fällen  sehr  bestimmt,  was  wir 
als  Ursache  der  Coxitis  zu  betrachten  haben,  und  so  giebt  sie  uns 
die  erste  Grundlage  für  das  Verständniss  des  klinischen  Verlaufs  der 
Krankheit. 
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Die  Gelenkentzündungen  der  Hüfte  sind  im  kind- 
lichen Alter  in  überwiegender  Mehrzahl  primär  osteale 
Entzündungen.  Dieser  Satz  verdient  an  die  Spitze  jeder  Erör- 
terung über  das  Wesen  der  Coxitis  gestellt  zu  werden,  Knochen- 
entzündungen, der  Pfanne,  wie  des  Oberscheukels  leiten  die  Entwick- 
lung der  Coxitis  ein,  und  an  beiden  Skelettheilen  liegen  Prädisposi- 
tionen für  Knochenentzündung  vor,  welche  zwar  auch  an  andern 
Stellen  in  ähnlicher  Weise,  aber  an  keiner  so  eigenthümlich  prädis- 
ponirend  für  secundäre  Gelenkentzündung  sich  vorfinden.  In  dem 
Acetabulum  stossen  3  verschiedene  Knochen  des  Beckens  zusammen 
und  sind  im  jugendlichen  Alter  in  jeder  Pfanne  durch  je  drei  knor- 
pelige Skeletstücke ,  durch  Knorpelscheiben,  welche  die  Bedeutung 
von  Epiphysenscheiben  besitzen,  von  einander  getrennt.  An  dem 
Schenkelhals  zeigten  wir,  dass  von  der  Geburt  ab  schon  ein  Theil 
der  Diaphysenbegrenzung  im  Gebiet  der  Gelenkkapsel  liegt  und  die 
obere  Epiphysenlinie  oder  Scheibe  des  Femur  allmählig  ganz  in  das 
Gebiet  der  Synovialiusertion  hereinrückt,  um  endlich  sogar  von  der 
Gelenkfläche  umfasst  zu  werden  (§  510).  Nun  liegt  überall  an  den 
Knorpellinien-  und  -Scheiben  das  Knochengewebe  jüngster  Bildung, 
diejenige  Zone  der  Knochensubstanz,  welche  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit noch  ein  bedeutendes  expansives  Wachsthum  besitzt,  jeden- 
falls ein  Gewebe  von  ausgezeichneter  Ernährung  und  deshalb  von 
hoher  Entzündungsfähigkeit.  Deshalb  sehen  wir  auch  an  den  Ex- 
tremitäten überall  die  tiefgreifenden  Knochenentzündungen  an  den 
epiphysären  Enden,  am  Schaft  dagegen  nur  die  periostalen  Knochen- 
entzündungen verlaufen,  wenn  nicht  durch  eine  schwere  Verletzung, 
wie  durch  eine  Fractur,  das  alte  Markgewebe  in  eine  neue,  hohe 
Keizung  versetzt  wurde.  Für  das  jüngste  Markgewebe  bedarf  es  nur 
einer  geringen  Reizung,  damit  dasselbe  durch  entzündliche  Processe 
antworte.  So  sahen  wir  in  der  Nähe  des  Kniegelenks  an  der  oberen 
Epiphj'^se  der  Tibia  und  an  der  unteren  Epiphyse  des  Femur  die  pri- 
märe Osteomyelitis  entstehen,  ohne  dass  jedoch  an  dieser  Stelle  sehr 
häufig  eine  secundäre  Gelenkentzündung  der  primären  Knochenent- 
zündung gefolgt  wäre.  Das  lag  dort  an  den  entfernteren  räumlichen 
Beziehungen  der  Kapselüisertion  zu  den  Epiphysenlinien.  Dort  konnte 
der  Entzündungsprocess  zur  Peripherie  und  bis  zur  Fistelbildung 
durch  das  Hautgewebe  hindurch  verlaufen  und  traf  doch  an  keiner 
Stelle  seines  Verlaufs  auf  die  Gelenkkapsel.  Ganz  anders  steht  es 
um  den  Schenkelhals.  Jede  Osteomyelitis,  welche  sich  oberhalb  oder 
unterhalb  der  Knorpelscheibe  in  der  spongiösen  Substanz  entwickelt. 
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miiss  wenigstens  vom  3.  bis  5.  Lebensjahr  ab  mit  fast  mathema- 
tischer  Sicherheit  zu  einer  consecutiven  Gelenkentzündung  führen, 
wenn  überhaupt  der  Process  ausgedehnt  genug  wird,  um  an  die  Peri- 
pherie des  Knochens  zu  gelangen.  Für  diejenigen  Entzündungen, 
welche  unterhalb  der  Knorpelscheibe  sich  entwickeln,  wäre  noch  bei 
ihrer  weiteren  Ausdehnung  ein  Weg  durch  die  ganze  Länge  des 
Schenkelhalses  im  Knochen  bis  zu  einer  etwaigen  Perforation  weiter 
unten  denkbar,  ohne  dass  das  Gelenk  sich  an  der  Entzündung  be- 
theiligte. So  habe  ich  auch  Schusscanäle  gesehen,  welche  von  dem 
Trochauter  major  in  die  Substanz  des  Schenkelhalses  verliefen  und 
das  Gelenk  unverletzt  gelassen  hatten.  Für  die  spontane  Osteomye- 
litis muss  man  auch  einen  so  langen  Verlauf,  welcher  an  keinem 
Punkt  zur  Betheiligung  des  Gelenks  führt,  immer  für  einen  Aus- 
nahmsfall halten.  Die  Osteomyelitis  im  Caput  femoris  selbst  ist  in 
einer  gewissen  Ausdehnung  gar  nicht  denkbar,  ohne  dass  das  Hüft- 
gelenk mit  ergriifeu  wird. 

Ob  die  primäre  Osteomyelitis  häufiger  von  dem  Pemur  oder  von 
den  Beckenknochen  ausgeht,  steht  noch  nicht  ganz  fest.  Meine  pa- 
thologisch-anatomischen Erfahrungen  lassen  die  primäre  Erkrankung 
im  Oberschenkel  überwiegend  häufiger  erscheinen.  Wenn  sich  dieses 
Verhältniss  allgemeiner  bestätigt,  so  wäre  der  Grund  wohl  einfach 
in  der  höheren  physiologischen  Reizung  des  Knochengewebes  an  der 
Epiphyse  des  Oberschenkels,  in  der  grösseren  Wachsthumsintensität 
an  dieser  Stelle  zu  suchen.  Im  Acetabulum  finden  wir  zwar  nicht 
eine,  sondern  sogar  drei  epiphysäre  Knorpelscheiben,  Die  Gefahr 
einer  acetabulären  Osteomyelitis  wäre  demnach  dreifach  grösser,  wenn 
nicht  das  Acetabulum  gegen  jeden  mechanischen  Insult  besser  ge- 
schützt wäre,  als  der  Pemur,  und  wenn  nicht  durch  die  geringe 
Wachsthumsenergie  der  Beckenknochen,  aus  welcher  nur  die  Breiten- 
ausdehnung der  Pfanne,  nicht  aber  wie  bei  der  Epiphysenlinie  des 
Femur  ein  bedeutendes  Längenwachsthum  der  Knochen  resultirt, 
jene  Gefahr  sehr  reducirt  würde.  Auch  in  der  Nähe  der  übrigen  epi- 
physären  Knorpelscheiben  des  Beckens  sind  die  Entzündungen  der 
Beckenknochen  ja  bekanntlich  recht  selten.  In  der  Häufigkeit  der 
Osteomyelitis  steht  nach  meinem  Dafürhalten  die  Umgebung  der 
oberen  und  die  der  unteren  Epiphysenlinie  des  Femur  ziemlich 
gleich.  Unten  führt  die  Osteomyelitis,  wenn  sie  zur  Eiterung  gelangt, 
meist  zur  Bildmig  von  einigen  Fisteln,  welche  an  den  Seitenflächen 
des  Oberschenkels  oder  in  der  Kniekehle  sich  öffnen  und  die  Sonde 
auf  den  rauhen  Knochen,    eventuell  auf  nekrotische  Knochentheile 
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gelangen  lassen.     Oben  dagegen  hat   die  Osteomyelitis  ganz  uotli- 
wendig  die  Coxitis  im  Gefolge. 

Der  ganze  Verlauf  der  secundären  Coxitis  wird  nun  von  dem§  -^'s.  Die 
Charakter  und  Verlauf  der  primären  Osteomyelitis  beherrscht.  Wir  o^st™mye- 
müssen  uns  deshalb  ein  Bild  von  der  letzteren  Erkrankung  entwerfen,  ^'■^'■^■ 
wenn  wir  die  Coxitis  verstehen  lernen  wollen.  Das  wäre  nun  etwas 
schwierig,  wenn  wir  die  Osteomyelitis  nicht  aus  parallelen  Erkrank- 
ungen anderer  Skelettheile  uns  construiren  könnten,  welche  viel  ober- 
flächlicher liegen  und  eine  genauere  Beobachtung  des  Verlaufs  zu- 
lassen. Ich  pflege  die  Osteomyelitis  des  Schenkelhalses  gern  mit 
den  gewiss  analogen  Processen  der  Metacarpalknochcn  bei  Kindern, 
mit  der  Spina  veutosa  zu  vergleichen.  Dass  überhaupt  die  osteo- 
myelitischen Erkrankungen  im  kindlichen  Alter  so  häufig  sind,  ist 
eine  recht  interessante  und  wichtige  Thatsache,  für  die  wir  freilich 
noch  keine  allzu  treffende  Erklärung  besitzen.  Nur  etwas  schwäch- 
liche, schlecht  genährte  Kinder  mit  Neigungen  zu  chronischen  Ent- 
zündungen der  verschiedensten  Art,  zu  Ekzemen  und  Lymphadenitis, 
kurz  Kinder  von  scrofulösen  Anlagen  oder  von  schon  erkennbarem 
scrofulösen  Habitus  werden  gewöhnlich  von  der  chronischen  Osteo- 
myelitis befallen.  G-ewiss  ist  die  physiologische  Eeizung  des  wach- 
senden Knochengewebes  für  die  Neigung  nicht  ohne  Bedeutung ;  doch 
wird  es  heute,  da  wir  nach  den  Untersuchungen  von  Neumann, 
Bizzozero  und  anderen  Forschern  im  Knochenmark  ein  Organ  für 
die  Neubildung  der  Blutzellen,  eine  Art  Milz  oder  Lymphdrüse 
kennen  lernen,  ziemlich  wahrscheinlich,  dass  sich  Störungen  in  der 
allgemeinen  Blutbildung  auch  in  entzündlichen  Processen  des  Kno- 
chenmarks reflectiren  können. 

Wie  dem  auch  sein  möge,  so  genügt  es  für  uns  auf  die  Ana- 
logieen  in  den  Erscheinungen  der  Osteomyelitis  an  den  verschiedenen 
Skeletstellen  hinzuweisen.  Derselbe  Process,  welcher  an  den  Wirbel- 
körpern zur  Kyphose  und  eventuell  zum  Senkungsabscess  führt,  ver- 
läuft im  Schenjcelhals  wieder  zur  Coxitis.  Wir  wollen  noch  einen 
Augenblick  bei  der  oben  erwähnten  Parallele  mit  der  Osteomyelitis 
der  Metacarpalknochen  stehen  bleiben. 

Li  den  gutartigsten  Fällen  der  Osteomyelitis  sehen  wir  an  der  §  s'^- osteo- 
Hand  den  befallenen  Metacarpalknochen  sich  durch  Hyperplasie  der  perpiastica. 
Marksubßtanz  aufblähen,  wobei  das  Periost  einen  massigen  Antheil 
an  der  Entzündung  nimmt.   Die  Anschwellung  ist  wenig  empfindhch 
und  kann  sich  im  Verlauf  von  einigen  Wochen  oder  einigen  Monaten 
wieder  zurückbilden,  ohne  dass  eine  Spur  der  Krankheit  zurückbhebe. 
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Einen  ähnlichen  Process  in  dem  Schenkelhals  werden  wir  eben  nicht 
sehen  können ;  doch  dürfen  wir  voraussetzen,  dass  die  Erscheinungen 
nicht  wesentlich  abweichen.  Nur  den  Unterschied  müssen  wir  sta- 
tuireu,  dass,  wie  dort  das  Periost,  so  hier  die  Gelenkkapsel  Theil  an 
der  Entzündung  nimmt.  Die  Sj'novitis  kann  auf  den  geringsten  Gra- 
den ihrer  Intensität  stehen  bleiben;  eine  Synovitis  serosa,  mit  etwas 
wässrigem  Erguss  in  die  Kapsel,  eine  Synovitis  hyperpl.  laevis  an 
der  Stelle,  welche  den  Knochenentzüudungsherd  bedeckt  —  damit 
ist  der  Process  erledigt  und  mit  der  Rückbildung  der  Osteomyelitis 
erfolgt  auch  die  einfache  Resolution  der  Synovitis,  ohne  spätere 
Störung  der  Function  des  Gelenks. 
§  520.  osteo-  Das  wären  die  gutartigsten  FäUe  der  Coxitis.  Gehen  wir  nun 
coxitis  gra-  eiucn  Schritt  weiter.  Wir  sehen  am  Metacarpalknochen  sehr  häufig 
nuiosa.  an  ii'gend  einem  Punkt  den  aufgeblähten  Knochen  weich  werden  und 
die  Haut  über  dieser  Stelle  nimmt  ebenfalls  eine  rothe  Färbung  an. 
Nicht  immer  bedeutet  diese  Veränderung  schon  eine  Bildung  von 
Eiter;  vielmehr  würden  wir  bei  der  anatomischen  Untersuchung  zu 
Anfang  nichts  anderes,  als  eine  massige  Entwicklung  von  sehr  wei- 
chem, und  gefässreichem  jungem  Bindegewebe  erkennen,  von  Granu- 
lationsgewebe, welches  zwar  die  corticale  Lamelle  des  Knochens  durch- 
brochen hat,  aber  immer  noch  einer  narbigen  Verdichtung  fähig  ist. 
Wir  sehen  ja  auch,  besonders  wenn  es  uns  gelingt  die  Ernährung 
des  erki'ankten  Kindes  schnell  zu  bessern,  dass  die  gerötheten  Haut- 
stellen wieder  blass  werden,  die  Schwellung  zurückgeht  und  endlich 
ebenfalls  eine  vollkommene  Heilung  eintritt.  Stellen  wir  uns  nun 
denselben  Process  am  Schenkelhals  vor ;  das  Granulationsgewebe  des 
osteomyelitischen  Herds  drängt  gegen  die  Gelenkhöhle  an,  und  ver- 
setzt, wie  dort  die  Hautdecken,  so  hier  die  Synovialis  in  dauernde 
Reizung.  Das  Resultat  ist  eine  Granulatiousbildmig  auf  der  Syno- 
vialis selbst,  eine  Synovitis  hyperpl,  granulosa.  Die  Granulationen 
können  -  auf  die  Gelenkflächen  übergreifen,  mit  einander  verschmelzen 
und  so  einen  Theil  der  Gelenkhöhle  verschliessen ;  auch  das  perisyn- 
oviale Gewebe  wird  seinen  üblichen  Antheil  an  dieser  Form  der 
Entzündung  nehmen  (vgl.  §  64).  Aber  der  ganze  Krankheitsprocess 
kann  hier,  wie  auch  dort,  noch  zu  einer  Heilung  gelangen.  Die  Gra- 
nulationen verdichten  sich  im  Knochen,  wie  auf  der  Synovialis;  in 
jenem  bildet  sich  eine  Sklerose,  auf  dieser  eine  fibröse  narbige  Ver- 
dickung. Die  Coxitis  heilt,  aber  sie  heilt  mit  Beschränkung  der  Be- 
weglichkeit, weil  weder  der  Synovialsack,  noch  die  Gelenkflächen  und 
Bänder  g*anz  intact  ö'eblieben  sind. 
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Diesen  Fällen  von  mittlerer  Gravität  stellt  nun  der  Ausgang  §  521. 
in  Eiterung  gegenüber.  Aber  auch  dieser  kann  einen  sehr  verschie- 1?3  u^nrcori- 
denen  Verlauf  nehmen.  Kehren  wir  wieder  zu  dem  erki'ankten  tis  suppura- 
Metacarpalknochen  zurück.  Wir  sehen  die  Schwellung  an  einer  Stelle  ^'^^' 
des  Knochens  immer  mehr  zunehmen,  und  im  Centrum  bildet  sich 
ein  sehr  weicher,  fluctuirender  Punkt ;  auch  nimmt  che  Röthung  und 
Verdünnung  der  Haut  immer  mehr  und  mehr  zu.  Wenn  wir  nun 
mit  dem  Messer  nicht  interveniren,  so  kann  es  noch  Wochen  dauern, 
bis  der  Abscess  sich  spontan  öffnet  und  eine  kleine  Menge  Eiter  ent- 
leert. Ja  während  dieses  Verlaufs  zur  Abscessbildung  an  der  einen 
Stelle  sehen  wir  an  den  übrigen  Theilen  des  entzündeten  Knochens 
die  Schwellung  mehr  imd  mehr  zurückgehen.  Die  Fistel,  welche 
nun  in  das  Centrum  des  Metacai-palknochens  führt,  kann  sehr  lange 
in  Eiterung  bleiben,  besonders  wenn  die  Osteomyelitis  zu  einer  Neki-ose 
des  Knochens  geführt  hat;  dann  erfolgt  erst  nach  Extraction  des 
Sequesters,  oder  nachdem  die  Granulationen  ihn  halb  usurii't  und 
halb  nach  aussen  gehoben  haben,  also  nach  spontaner  Exfoliation  die 
Heilung.  Die  Fistel  kann  aber  auch,  wenn  in  der  Tiefe  kein  nekro- 
tisches Knocheustück  liegt,  nach  einigen  Wochen  .von  selbst  zur 
Heilung  gelangen.  Malen  wir  uns  nun  denselben  Process  im  Schenkel- 
hals aus.  Der  kleine  Knochenmarkabscess  ti'itt  nicht  an  die  Haut- 
oberfläche, sondern  an  die  Synovialoberfläche  heran.  Er  schmilzt  die 
Synovialgranulationen  in  sicli  ein,  und  wenn  sie  nicht  schon  in  Folge 
einer  sehr  langsam  und  günstig  verlaufenen  Entzündung  an  dieser 
Stelle  zur  Verklebung,  also  zm-  Obliteration  der  Gelenkhöhle  gelangi; 
sind,  so  kann  auch  schon  in  diesem  Fall  eine  plötzliche  acute  Ver- 
eiterung der  ganzen  Gelenkhöhle  eintreten.  Der  Eiter  ergiesst  sich, 
wie  von  dem  Metacarpus  nach  aussen  auf  die  Haut  der  Hand,  hier 
plötzlich  in  die  Gelenkhöhle.  Wenn  diese  jedoch  schon  halb  obliterirt 
ist,  so  können  die  Erscheinungen  der  acuten  Geleukeiterung  sehr  viel 
milder  auftreten.  Der  Eiter  findet  bald  einen  Weg  in  das  perisyno- 
viale Bindegewebe  durch  die  verschiedenen  Muskelschichten  und  endlich 
durch  die  Haut.  Es  entsteht  ein  Fistelgang,  welcher  auf  einem 
langen  und  meist  gewundenen  und  geknickten  Weg  zu  der  Höhle 
des  osteomyelitisch  erki-ankten  Femur  führt.  Hat  sich  in  dieser  Höhle 
ein  Sequester  von  grösserer  Ausdehnung  gebildet,  so  gross,  dass  die 
Granulationen  ihn  nicht  usurii-en  und  emporheben  können,  dann  steht 
es  sehr  schlecht  um  die  Heilung  der  Fistel.  Sie  bleibt,  wenn  auch 
im  übrigen  die  Gelenkentzündung  rückgängig  wii'd,  geöffnet;  jeder- 
zeit können  durch  Verengerungen  an  irgend  einem  Punkt  des  Fistel- 


608  X.  Capitel. 

gangs  Verhaltungen  des  Eiters  in  der  Tiefe,  also  unangenehme  Nach- 
schübe der  entzündlichen  Vorgänge  eintreten.  Aber  die  Möglichkeit 
der  Heilung  ist  doch  nicKt  ausgeschlossen ;  sie  sinkt  freihch  bedeutend 
durch  eine  ausgedehntere  Vereiterung  der  Gelenkhöhle,  wenn  also 
durch  die  vorgängige  Synovitis  hyperpl.  granul.  eine  unvollkommene 
Obliteration  des  Gelenks  eintrat.  Dann  bildet  sich  ein  grosser  Ge- 
lenkabscess,  welcher  weithin  die  Bänder  erweicht,  nach  verschiedenen 
Eichtungen  die  Muskelschichten  durchbricht  und  sich  gewöhnlich 
nicht  nur  in  einem,  sondern  successive  in  einigen  und  mehreren 
Fistelgängen  öffnet.  Sie  liegen  in  den  meisten  Fällen  an  den  ver- 
schiedenen Punkten  der  Glutäalgegend  von  der  Crista  ossis  ilei  bis 
zum  Tuber  ischii  und  dem  Trochanter  major  hin,  weil  gegen  diese 
Theile  hin  die  Kapsel  leichter  vom  Eiter  durchbrochen  wird ;  seltener 
in  der  Adductorengegend,  und  am  seltensten  an  der  Vorderfläche  des 
Gelenks,  wo  dicke  Bänder  (§  509)  und  Muskeln  die  Synovialis  um- 
hüllen. Nun  ist  die  Schwierigkeit  doppelt  gross  für  die  Hqilung. 
Nehmen  wir  an,  dass  der  Knochenprocess  ohne  Bildung  einer  Nekrose 
abgelaufen  ist,  dass  also  wenigstens  von  dieser  Seite  her  der  Heilung 
kein  Hinderniss  im  Weg  steht.  Dann  bleibt  immer  noch  die  grosse, 
vereiterte  Gelenkhöhle  mit  den  Fistelgängen,  welche  zwar  zahlreich 
sind,  aber  doch  eine  freie  Entleerung  des  Eiters  wegen  ihres 
schiefen  Verlaufs  nicht  reguliren  können.  Dann  erfolgt  der  Tod 
entweder  durch  das  hohe  Fieber  einer  acuten  Eiterverhaltung,  oder 
durch  die  Kräfteconsumtion  bei  niedrigem,  aber  lang  anhaltendem 
Fieber  (einfache  Phthisis,  vgl.  §  134),  oder  durch  Tuberculose  oder 
endlich  durch  amyloide  Degeneration  der  Unterleibsorgane  (vgl.  § 
135  und  136). 

Bisher  hatten  wir  immer  noch  die  Möglichkeit  einer  spontanen 
Heilung  zugeben  dürfen;  aber  je  acuter  die  Eiterung  eintritt,  ohne 
dem  Gelenk  mehr  Zeit  zu  einer  partiellen  Obliteration  durch  Granu- 
lationsbilduug  und  Verscbitnelzung  zu  lassen,  je  ausgedehnter  zugleich 
das  osteomyelitische  Gewebe  der  Knochensubstanz  eiterig  zerfällt, 
desto  mehr  reducirt  sich  die  Möglichkeit  einer  Heilung  und  endlich 
sinkt  sie  auf  Null.  Auch  diese  schlimmsten  Zustände  finden  ihre 
Parallelen  in  den  osteomyelitischen  Vorgängen  eines  Metacarpalkno- 
chens.  lieber  der  ganzen"  Länge  des  verdickten  Knochens  tritt  eine 
acute  Eöthung  und  Schwellung  der  Haut  ein ,  welche  in  v^enigen 
Tagen  an  irgend  einer  Stelle  sich  öffnet  und  vielleicht  einen  Esslöftel 
Eiter  nach  aussen  entleert.  Er  gehört  einer  grossen  Eiterhöhle  im 
Knochen  an,  und  wenn  bei  der  geringen  Grösse  des  ganzen  Knochens 
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und  bei  seiner  oberflächlichen  Lage  auch  das  Leben  nicht  direct 
bedroht  wird,  so  wird  doch  die  Heilung  kaum  eintreten  können,  bevor 
man  nicht  durch  Eesection  den  erkrankten  Knochen  entfernt  hat. 
Bei  dem  analogen  Process  im  Schenkelhals  steht  es  freilich  noch  viel 
schlimmer.  Die  acute  Vereiterung  des  Gelenks  liefert  in  Masse  ent- 
zündliche Producte,  welche  durch  die  allseitige  Spannung  von  Seiten 
der  Gelenkbänder  und  Muskeln,  wie  auch  der  Fascia  lata  unter  sehr 
hohem  Druck  stehen,  grosse  Mengen  fiebererregender  Substanzen  in 
die  Circulation  eintreten  lassen  und  auch  die  erheblichen  Circulations- 
störungen  in  der  Extremität  hervorrufen.  Unter  bedeutender  Anschwell- 
ung des  Oberschenkels  bis  zum  Doppelten  seines  normalen  Umfangs 
wird  der  Kranke  von  einem  Schüttelfrost  und  hohem  Fieber,  zwischen 
40  und  410  befallen;  er  kann  an  den  Folgen  dieses  Fiebers  ebenso 
sicher  und  schnell  zu  Grund  gehen,  wie  ein  Verwundeter,  welchem 
die  Kugel  das  Gelenk  öffnete,  nur  mit  dem  Unterschied,  dass  die 
vorausgegangene,  mehr  chronische  Erkrankung  schon  die  Kräfte  des 
Kindes  verminderte  und  das  acute  Fieber  um  so  früher  den  Rest  der- 
selben consumirt.  Trotzdem  überdauern  manche  Individuen  noch 
diese  Periode  der  acuten  Geleukvereiteruug ,  um  aber  dann  um  so 
sicherer  und  um  so  früher  an  den  Folgezuständen  der  Fisteln  und 
der  chronischen  Gelenkeiterung  vernichtet  zu  werden.  Eine  acute 
Vereiterung  des  Hüftgelenks,  mag  sie  in  eine  chronische  Coxitis  ein- 
setzen oder  von  einer  Kugel  herrühren,  gehört  zu  den  lebensgefähr- 
lichsten Erkrankungen,  welche  zur  Behandlung  gelangen,  selbst  wenn 
wir  von  der  bedingenden  Kuochenerkrankung  und  ihrer  an  sich 
schweren  Bedeutung  absehen  wollten. 

Am  furchtbarsten  sind  die  Erscheinungen  der  Osteomyelitis  suppur. 
acutissima,  welche  zu  einer  ebenso  acuten  Vereiterung  des  Gelenks 
führt.  Für  sie  können  wir  nicht  mehr  in  den  Knochenentzündungen 
eines  Os  metacarpi,  wohl  aber  in  den  häufigeren  analogen  Processen 
der  Tibia  ein  Paradigma  finden.  Schon  durch  die  isolirte  Erkrank- 
ung des  Tibiaschafts ,  eine  acute,  diffuse,  wie  eine  Phlegmone  fort- 
schreitende Eiterung  der  Marksubstanz,  kann  ein  so  gefährliches- 
und  hohes  Fieber  eintreten,  dass  hierdurch  der  Namen,  welchen 
Chassaignac  diesen  Processen  gab,  tj^hus  des  membres,  vollständig 
gerechtfertigt  wird.  Unter  schnellem  Schwinden  des  Bewusstseins, 
diffuser  Schwellung  der  Weichtheile  der  Extremität  kann  das  Fieber 
in  wenigen  Tagen  zum  Tod  verlaufen.  Derselbe  Vorgang  am  Ober- 
schenkel '  kann  sich  nun  noch  mit  einer  acutesten  Vereiterung  des 
Hüftgelenks  compliciren,  und  hierdurch  multiplicirt  sich  die  an  sich  schon 
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holie  Lebensgefahr ;  in  ähnlicher  Weise  freilich  kommt  es,  nur  seltener, 
vor,  dass  von  der  Osteomyelitis  aciitissima  der  Tibia  aus  das  Knie- 
gelenk oder  das  Talo-Cruralgelenk  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird. 
An  dem  Femm-  ist  zum  Glück  für  die  Mortalitätsstatistik  der  Knochen- 
und  Gelenkentzündung  diese  Form  der  Osteomyelitis  sehr  selten. 
§  522.    Die         jß]j  ujugg  ^[qj.  ^qq]^  q^^igs  Folgozustaudes  der  Osteomyelitis  ge- 
TrennuBg  doukeu ,  wclcher  schon  längst  bekannt  ist,   aber  für  die  Geschichte 
der  oi.ereii  ^gj.  Coxltis  bcsoudere,  bisher  wenig  beachtete  Interessen  besitzt.    Es 

Pemurepi- 

physe.  ist  die  entzündliche  Ablösung  der  Epiphyse.  Bei  der  Osteo- 
myelitis acutissima  der  Diaphyse  der  Tibia  sind  wegen  der  ober- 
flächlichen Lage  des  Knochens  diese  Processe  leichter  zu  verfolgen 
und  sind  auch  für  diese  Stelle  zuerst  genau  beobachtet  und  beschrieben 
worden.  Die  Eiterung  dringt  von  der  Mitte  der  Diaphyse  gegen  die 
Epiphysenknorpelscheibe  vor  und  findet  in  ihrem  gefässlosen  Gewebe 
eine  feste  Barriere  für  das  weitere  Fortschreiten.  Dann  hebt  die 
Eiterung,  welche  die  Knochenbälkchen  bis  zu  dem  Knorpelgewebe 
hin  zerstört,  die  ganze  Knorpelscheibe  ab,  und  die  so  gelöste  Epi- 
physe kann,  wie  bei  einer  traumatischen  Trennung  einer  Fractur, 
sich  gegen  die  Diaphyse  dislociren.  Es  ist  bekannt,  dass  bei  der 
Osteomyelitis  acutissima  des  Femurschafts  ebenfalls  die  eitrige  Ab- 
lösung der  unteren  und  der  oberen  Epiphyse  stattfinden  kann.  Die 
Lösung  der  letzteren  setzt  bei  der  uns  schon  bekannten  Lagerung 
der  Epiphysenlinie  (§  510)  voraus,  dass  vorher  die  Eiterung  in  die 
Gelenkhöhle  vorgedrungen  ist.  Der  abgelöste  Kopf  des  Femur,  welcher 
von  den  Gefässen  des  Ligam.  teres  nur  in  mangelhafter  Weise  ernährt 
werden  kann  (§  509),  wird  nun  nekrotisch  und  kann  als  vollkommen 
lockerer  Sequester  in  der  Mitte  eines  grossen  Hüftgelenkabscesses 
liegen;  bei  Eröffnung  des  Abscesses  wird  dann  der  Kopf  extrahirt 
und  da  mit  demselben  auch  ein  wichtiges  Hinderniss  für  die  Reten- 
tion des  Eiters  hinweggeräumt  worden  ist,  so  kann  nun  die  Heilung 
eintreten.  Weniger  bekannt  ist  es,  dass  auch  eine  jede,  weniger 
stürmisch  verlaufende  Osteomyelitis  suppur.  zu  einer  langsam  fort- 
schreitenden Lösung  der  Epiphyse  führen  kann  und  die  chronisch- 
osteomyelitischen  Processe  des  Schenkelhalses  scheinen  zur  langsamen 
Lösung  des  Schenkelkopfs  eine  besondere  Neigung  zu  besitzen.  Dabei 
zeigt  sich  noch  eine  weitere  Eigenthümlichkeit.  Während  nämlich 
auf  der  einen  Seite  halb  durch  Eiter-,  halb  durch  Granulationsbildung- 
die  Epiphysenknorpelscheibe  vom  Schenkelhals  abgelöst  wird,  gewinnt 
die  Gelenkfläche  des  Kopfs  durch  Granulationsbildung  oder  auch  durch 
einfache  Knorpelverschmelzung  (vgl.  die  Ursachen   der  Ankylose  §§ 
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233—235)  neue  Verbindungen  mit  der  Gelenkfläche  des  Acetabulums, 
und  wälirend  auf  der  einen  Seite  die  normalen  Quellen  der  Ernährung 
für  den  Schenkelkopf  versiegen,  bilden  sich  auf  der  andern  Seite  aus 
und  in  den  Verbindungen  der  beiden  Gelenkflächen  neue,  abnorme 
Ernährungsquellen,  welche  den  Kopf,  nachdem  seine  entzündliche 
Lösung  vom  Schenkelhals  sich  vollendete,  vor  der  Nekrosirung  be- 
schützen. Mit  einem  Wort:  die  entzündliche  Trennung  der 
oberen  Epiphyse  durch  chronische  Osteomyelitis  des 
Schenkelhalses  verläuft  mit  gleichzeitiger  ankyloti- 
scher  Verschmelzung  des  sich  ablösenden  Kopfs  mit  dem 
Acetabulum. 

Seitdem  ich  die  ersten  beiden  Präparate  dieser  Art  gefunden  und 
beschrieben  habe  *),  ist  das  gar  nicht  seltene  Vorkommen  dieser  eigen- 
thümlichen  Combination  durch  weitere  Beobachtungen  von  andern**) 
und  mir  selbst  bestätigt  worden.  Ich  bin  überzeugt,  dass  jede  grös- 
sere Sammlung  von  Coxitispräparaten  einige  hierhin  gehörige  Eälle 
enthält ;  man  wird  sie  leicht  entdecken,  wenn  man  sich  nicht  scheut, 
einen  frontalen  Sägeschnitt  durch  den  Schenkelhals  zu  legen.  Ver- 
misst  man  auf  demselben  (unter  der  selbstverständlichen  Voraussetz- 
ung, dass  das  Präparat  von  einem  jugendlichen  Individuum  herrührt) 
die  Epiphysenlinie,  so  könnte  man  sich  zwar  vorstellen,  dass  sie  unter 
•dem  Einfluss  der  entzündlichen  Reizujig  zu  früh  verknöcherte;  die 
Annahme  erweist  sich  aber  in  vielen  Fällen  als  ein  Irrthum.  Denn 
sobald  man  auch  durch  die  rauhe  Pfanne  einen  Sägeschnitt  legt,  ent- 
deckt man,  dass  der  ursprünglichen  Gelenkfläche  des  Acetabulums 
entweder  ein  grösseres  oder  mehrere  kleine  Stücke  des  Schenkelkopfs 
in  bindegewebiger,  knorpeliger  oder  knöcherner  Verbindung  aufsitzen. 
Die  relative  Häufigkeit  dieser,  früher  ganz  unbekannten  Combination 
besitzt  nun  auch  noch  diagnostische  und  therapeutische  Interessen, 
wie  ich  zeigen  werde,  und  ich  unterlasse  deshalb  nicht,  in  Fig.  10 
Taf.  III  die  Zeichnung  eines  solchen  Präparats  aufzunehmen.  — 

Die  primär  ostealen  Fälle  der  Coxitis,  welche  von  den  Becken-  ostLmyeii- 
knochen  aus  sich  entwickeln  können,  sind  in  ihrem  eigentlichen  Cha-     tis  der 


,  Pfanne    und 
primäre 

als  bedingt  durch  Osteomyelitis  des  Schenkelhalses  betrachtet  haben.  Ich  synovitis. 


rakter  nicht  wesentlich  abweichend  von  den  Fällen,  welche  wir  bisher      .  .  ^ 

'  primäre 


*)  Chirurg.-anatom.  Mittheilimgen .     v.  Langenbeck's  Archiv,  f.   kKn. 
Chirurgie.    Bd.  VII.    S.  815  u.  f. 

**)  Leisrink,  Zur  Statistik  der  Hüftgelenkresection  bei  Caries  und  An- 
kylose. V.  Langenbeck's  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  XII.  S. 134— 221. 
S.  194. 
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darf  deshalb  eine  weitere  Erörterung  derselben  übergehen.  Ebenso- 
wenig wüsste  ich  über  die  primär-synovialen  Entzündungen  des  Hüft- 
gelenks in  pathologisch-anatomischer  Beziehung  etwas  anderes  auszu- 
sagen, als  schon  in  den  allgemeinen  Bemerkungen  der  §§  49 — 68 
enthalten  ist.  Endlich  wären  noch  diejenigen  Eälle  zu  erwähnen,  in 
welchen  die  Entzündung  von  aussen  her  gegen  die  Kapsel  vordringt, 
also  zuerst  periarticulär  verläuft,  um  endlich  in  das  G-ebiet  des  Syno- 
vialsacks  einzudringen.  Leisrink  hat  einige  Fälle  dieser  Art  zu- 
sammengestellt; aber  sie  bilden  doch  unter  allen  Fällen  der  Coxitis 
eine  sehr  kleine  Minorität,  und  besondere  Eigenthümlichkeiten  in 
pathologisch-anatomischer  Beziehung  kommen  auch  ihnen  nicht  zu. 
So  bliebe,  um  die  pathologische. Anatomie  der  Coxitis  zu  vollenden, 
nur  noch  übrig,  einiger  wichtiger  Folgezustände  zu  gedenken,  welche 
häufiger  im  Verlauf  der  Coxitis  eintreten;  doch  fügt  sich  ihre  Be- 
schreibung besser  in  die  Besprechung  der  Symptomatologie  ein,  und 
deshalb  wird  uns  der  weitere  Gang  unserer  Untersuchung  noch  an 
verschiedenen  Punkten  zu  den  anatomischen  Quellen  unsres  klinischen 
Wissens  zurückführen.  Wir  haben  auch  nun  schon  genügendes  Ma- 
terial gewonnen,  um  uns  den  gewöhnlichen  Gang  einer  gewöhnlichen 
Coxitis  des  kindlichen  Alters  nach  seinen  klinischen  Symptomen  ver- 
gegenwärtigen zu  können. 
§  524.  Die  gewöhnliche  Coxitis   des  kindlichen  Alters   entwickelt  sich  • 

tilistadium  sehr  langsam,  und  wächst  von  den  geringsten  Initialerscheinungen 
der  Colitis,  gewöhnlich  erst  im  Verlauf  von  Monaten  zu  bedrohlichen  Symptomen 
an.  Das  erste  Initialsymptom  ist  das  Hinken,  wie  ja  auch  im 
Laienpublicum  die  Coxitis  im  ganzen  nicht  ganz  unzutreffend  als 
"  „freiwilliges  Hinken"  bekannt  ist.  Unter  Hinken  müssen  wir  diejenige 
Art  des  Ganges  verstehen,  bei  welcher  eine  Extremität  geschont  wird 
und  demnach  bei  der  abwechselnden  Unterstützung  des  Eumpfes  durch 
beide  Extremitäten  eine  Extremität  immer  nur  kurze  Zeit,  die  andere 
um  so  längere  Zeit  den  Rumpf  trägt.  Bei  jeder  schmerzhaften  Affec- 
tion  der  unteren  Extremität  tritt  der  hinkende  Gang  ein,  sobald  nur 
das  Lasten  des  Rumpfs  durch  irgend  einen  Umstand,  sei  es  durch 
directen  Druck  auf  Knochen-  und  Gelenkflächen,  sei  es  durch  Muskel- 
spannung oder  etwas  Aehnliches,  den  Schmerz  vermehrt.  Das  Hinken 
bei  Erkrankungen  des  Hüftgelenks  hat  insofern  etwas  Eigenthümliches, 
als  das  ganze  Bein,  und  nicht  nur  ein  unterer  Abschnitt  desselben. 
bei  dem  Gehen  nachgezogen  wird.  So  gebrauchen  auch  oft  die  Eltern 
eines  an  Coxitis  erkrankenden" Kindes  den  Ausdruck:  das  Kind  zieht 
oder  schleppt  das  Bein  nach.    Die  Eigenthümlichkeit  des  Hüfthinkens 
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ist  übrigens  leichter  zu  sehen,  als  mit  Worten  zu  beschreiben;  und 
doch  ist  es  manchmal  im  Beginn  recht  schwer,  zu  entscheiden,  welches 
Bein  von  dem  Kind  bei  dem  Gehen  geschont  wird.  Es  ist  häufig 
nothwendig,  durch  genaue  Beobachtung  des  Gangs  diese  Entscheidung"' 
zu  geben;  denn  zuweilen  haben  die  Kinder  gar  keine  Empfindung 
davon,  welches  Bein  ihnen  eigentlich  Schmerzen  verursacht,  und  noch 
öfters  sind  sie  viel  zu  jung,  um  überhaupt  schon  auf  Fragen  präcise 
Antworten  geben  zu  können. 

Nur  sorgsame  Eltern  unterwerfen  ihre  Kinder  schon  bei  dem 
ersten  Beginn  des  Hinkens,  schon  bei  dem  Nachziehen  des  Beins 
oder  bei  dem  frühen  Müdewerden  der  sonst  sehr  agilen  Kinder  einer 
ärztlichen  Untersuchung.  Wenn  dieses  geschieht,  so  wird  freilich 
der  Arzt  in  diesem  ersten  Initialstadium  nichts  anderes  constatiren 
können,  als  dass  an  dem  ganzen  Gelenk,  dessen  beginnende  Erkrank- 
ung man  vermuthet,  von  objectiven  Symptomen  der  Coxitis  gar  nichts 
zu  erkennen  ist.  Keine  Schwellung,  keine  abnorme  Stellung,  keine 
Beschränkung  der  Bewegungsexcursion,  kein  Schmerz  bei  Druck  und 
bei  Bewegungen  —  kurz  nichts  ist  aufzufinden,  was  wir  sonst  als 
Symptome  einer  beginnenden  Gelenkentzündung  kennen.  Deshalb 
darf  aber  der  untersuchende  Arzt  nie  erklären :  das  Gelenk  ist  gesund, 
wie  dieses  leider  nicht  allzuselten  geschieht.  Vertrauensvoll  die  nega- 
tive Diagnose  des  Arztes  anerkennend,  überlassen  die  Eltern  den 
Zustand  seiner  weiteren  Entwicklung^  und  wie  oft  knüpft  sich  an 
diesen  Leichtsinn  die  ernsteste  Schädigung  der  Gesundheit,  ja  die 
Gefahr  für  das  Leben!  Das  Hinken  allein  ist  Symptom  genug,  um 
den  Beginn  einer  Coxitis  festzustellen,  und  als  Initialsymptom  muss 
man  lieber  seine  Bedeutung  überschätzen,  als  dass  man  durch  Unter- 
schätzung den  geeignetsten  Zeitpunkt  für  das  therapeutische  Ein- 
schreiten verlieren  dürfte.  Ich  habe  mich  wenigstens  daran  gewöhnt, 
jedes  Hinken  im  kindlichen  Alter,  welches  scheinbar  „freiwillig"  ge- 
schieht, für  welches  sich  also  kein  deutlicher  Grund  an  den  übrigen 
Theilen  der  Extremität  erkennen  lässt,  einfach  auf  den  Beginn  einer 
Coxitis  zu  beziehen,  und  ich  habe  Ursache,  mit  diesem  diagnostischen 
Verfahren,  welches  vielleicht  wenig  correct  erscheinen  möchte,  sehr 
zufrieden  zu  sein. 

Man  denke  hierbei  an  die  Ursache,  welche  wir  §  517  für  die 
meisten  Fälle  von  Coxitis  angenommen  haben!  Der  centrale,  osteo- 
myelitische Herd  im  Schenkelhals  ist  weder  der  Betastung,-  noch  dem 
Auge  zugängig;  er  behindert  auch  vorläufig  gar  nicht  die  Beweg- 
ungen und  giebt  vielleicht  dem  Kind  nur  dann  eine  schmerzhafte. 
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Empfindung,  wenn  der  Schenkelhals  bei  dem  Gehen  vom  Körperge- 
wicht belastet  wird.  Vielleicht  ist  es  auch  mehr  die  Empfindung 
der  TJnzuverlässigkeit  des  entzündeten  Schenkelhalses,  um  als  Stütze 
des  Körpers  zu  dienen,  als  das  Gefühl  des  Schmerzes;  und  dann 
würde  selbst  ein  älteres  Kind  kaum  im  Stand  sein  zu  sagen,  was 
ihm  eigentlich  an  seinem  Bein  fehlt,  obgleich  dasselbe  beim  Gehen 
fortwährend  nachgezogen  wird. 
Zweite  in^  ^^^  zwcitc  Initialsjmptom,  welches  selten  schon  gleichzeitig  mit 

tiaistadium  dem  erstgenannten  Symptom  des  Hinkens,  meistens  erst  einige  Wochen 
der  cositis.  ^^^^  -^^^  ^^-^^  langsamer  Entwicklung  der  Coxitis  einige  Monate  später 
mit  Bestimmtheit  auftritt,  ist  der  Schmerz.  Bei  ganz  kleinen  Kin- 
dern macht  er  sich  dadurch  kenntlich,  dass  sie  überhaupt  nicht  mehr, 
oder  nur  wenige  Schritte  gehen  wollen.  Sodann  werden  die  Kleineu 
unzufrieden,  weinerlich,  wie  man  zu  sagen  pflegt,  krittelig ;  bei  Tage 
wollen  sie  nicht  mehr  spielen,  bei  Nacht  wachen  sie  häufig  aus  dem 
Schlaf  auf  und  fangen  an  zu  schreien.  Kinder  vom  4.  und  5.  Jahr 
an  aufwärts  bezeichnen  dann  schon  deutlich  die  Hüfte  als  Sitz  der 
Schmerzen,  zuweilen  freilich  auch  mit  grosser  Bestimmtheit  nicht 
die  erkrankte  Hüfte,  sondern  das  übrigens  ganz  gesunde  Kniegelenk 
der  erkrankten  Seite.  Dieser  excentrische  Knieschmerz,  welcher  im 
Beginn  der  Coxitis  auftritt  und  zuweilen  die  Krankheit  auch  in  die 
ferneren  Stadien  begleitet,  hat  wegen  seiner  Eigenthümlichkeit  schon 
seit  langer  Zeit  das  Interesse  der  Beobachter  gefesselt.  Wer  hätte 
nicht  schon  Fälle  von  Coxitis  gesehen,  in  denen  die  Jodtinctur,  die 
Vesicatore,  ja  sogar  der  Gypsverband  an  das  gesunde  Knie  applicirt 
worden  war,  ohne  dass  man  daran  dachte,  dass  dem  Knieschmerz 
eine  Coxitis  zu  Grunde  liegen  könnte!  Allem  Scharfsinn  der  Beob- 
achter ist  es  bis  jetzt  nicht  gelungen,  eine  plausible  Hypothese  für 
die  Entstehung  des  Knieschmerzes  durch  Coxitis  aufzustellen.  Ob 
es  Keizungeu  des  N.  cruralis,  des  N.  obturatorius,  oder  der  Muskeln 
sind,  welche  den  Schmerz  vermitteln,  steht  nicht  fest ;  und  ich  bekenne 
ganz  offen,  dass  ich  keine  feste  Vorstellung  von  den  vermittelnden 
Vorgängen  mir  habe  bilden  können.  Wenn  man  nun  auch  die  Ursache 
nicht  kennt,  so  muss  man  um  so  mehr  die  Thatsache  beachten  und 
man  darf  es  nicht  versäumen,  wenn  Kinder  über  Schmerzen  im  Knie 
klagen  und  dasselbe  keine  Erkrankung  erkennen  lässt,  das  Hüftge- 
lenk einer  genauen  Untersuchung  zu  würdigen. 

In  dieser  Periode  gelingt  es  nämlich  schon,  durch  eine  exacte 
Untersuchung  die  ersten  positiven  Symptome  der  beginnenden  Ent- 
zündung am  Gelenk  nachzuweisen.    Der  Schmerz   wird   nicht  nur 
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bei  dem  Gehen  empfunden ;  er  kann  auch  durch  eine  genaue  Palpa- 
tion des  liegenden  Kranken  hervorgerufen  werden.  Von  zwei  Punkten 
aus  kann  die  Palpation  den  Schenkelhals  in  der  Nähe  des  Kopfs 
erreichen;  entweder  direct  von  der  vorderen  Seite  des  Gelenks,  unge- 
fähr am  Innenrand  des  M.  sartorius.  Hier  ist  zwar  der  Knochen 
von  Muskeln  bedeckt;  aber  gerade  wo  die  grossen  Schenkelgefässe 
nach  unten  über  das  Gelenk  ziehen,  ist  eine  Art  von  Muskellttcke 
welche  den  palpirenden  Finger  ziemlich  direct  auf  den  Schenkelhals 
und  Schenkelkopf  gelangen  lässt.  Der  zweite  Punkt,  dessen  Druck 
Schmerzensempfindungen  hervorruft,  ist  der  Trochanter  major.  Drücken 
wir  den  Trochanter  gegen  das  Acetabulum  hin  an,  so  setzen  wir  die 
entzündete  Knochenpartie  einem  ähnlichen  Druck  aus,  wie  sie  ihn 
beim  Gehen  von  Seiten  des  Kumpfs  zu  tragen  hat.  Die  hintere 
Gelenkgegend  ist  von  zu  dicken  Muskel  schichten  bedeckt,  als  dass 
von  hier  eine  wirksame,  d.  h.  zu  einer  Schmerzensäusserung  führende 
Compression  des  Entzündungsherds  stattfinden  könnte.  Es  genügt 
auch  vollständig,  wenn  wir  von  dem  einen  oder  andern  der  beiden 
genannten  Punkte  aus  die  Empfindlichkeit  des  Hüftgelenks  oder  des 
Schenkelhalses  nachweisen.  Wir  gewinnen  dadurch  schon  einen 
sicheren  Anhaltspunkt  für  die  Annahme  einer  beginnenden  Coxitis  und 
in  jedem  Fall  macht  diese  an  sich  harmlose  Untersuchung  ein  anderes, 
früher  sehr  beliebtes  diagnostisches  Verfahren  überflüssig,  welchem 
man  das  gleiche  Prädicat  nicht  gebeil  kann.  Man  umfasste  nämlich 
den  Fuss  der  erkrankten  Extremität  und  gab  derselben  einen  gewalt- 
samen Stoss  in  der  Eichtung  ihrer  Längsaxe  bei  gestrecktem  Knie, 
so  dass  der  Kopf  kraftvoll  gegen  das  Acetabulum  angedrängt  wurde. 
Dieses  Verfahren  presste  natürlich,  wenn  eine  Coxitis  vorlag,  dem 
kranken  Kind  einen  energischen  Schmerz ensschrei  aus;  aber  es  ist 
so  roh  und  inhuman,  dass  es  geradezu  als  gefährlich  bezeichnet  werden 
kann.  Es  fügt  zu  der  Entzündung  noch  ein  neues  traumatisches 
Irritament,  welches  für  die  Diagnose  gar  nicht  nothwendig  ist. 

Ziemlich  gleichzeitig  mit  der  weiteren  Entwicklung  des  Schmerzes, 
welcher  uns  andeuten  muss,  dass  die  Entzündung  der  Knochensubstanz 
auf  die  Gelenkkapsel  übergreift  (wie  ja  jede  Gelenkentzündung  relativ 
schmerzhafter  ist,  als  eine  analoge  Knochenentzündung  von  gleicher 
Ausdehnung),  tritt  nun  auch  die  Behinderung  der  Bewegungen  in 
Erscheinung.  Nach  meinen  Erfahrungen  lässt  sich  die  Beschränkung 
der  Bewegungsexcursion  durch  beginnende  Coxitis  am  frühesten  an 
den  Bewegungen  nachweisen,  welche  physiologisch  den  geringsten 
Umfang  haben,  nämlich   an  den  Rotationsbewegungen.    Besonders 
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die  Rotation  nach  innen  bei  gestreckter  Stellung  des  Hüftgelenks 
leidet  zuerst,  wahrscheinlich  durch  die  Spannung  der  Rotatoren 
welche  zum  Theil  niit  der  hintern  Fläche  der  entzündeten  Gelenk- 
kapsel in  sehr  nahen  räumlichen  Beziehungen  stehen.  Dann  leiden 
bald  auch  die  anderen  Bewegungen,  aber  die  Beschränkung  ist  in 
diesen  Initialstadien  nicht  nur  an  sich  eine  geringfügige,  sondern  sie 
ist  auch  keine  reale,  vielmehr  nur  eine  psychische.  Das  Extrem 
der  Bewegungen  wird  an  den  gespannten  Abschnitten  der  Synovialis 
schmerzhaft  empfunden,  und  die  instinctiven  Muskelcontractionen 
verhindern,  dass  diese  Extreme  von  der  Hand  des  Chirurgen  ausge- 
führt werden  können.  Hierüber  belehrt  eine  Untersuchung  in  der 
Narkose,  welche  in  diesen  Stadien  der  Coxitis  noch  alle  Bewegungs- 
excursionen  im  vollen  Umfang  als  intact  nachweisen  lässt. 
§526.  Erstes  ]sf^]2  beginnt  auch  das  Bein  eine  eigeuthümliche  Stellung  ein- 
tadium  der  zunchmeu ;  sie  ist  zwar  an  sich  physiologisch  und  liegt  nicht  einmal 
Coxitis.  an  den  Grenzen  der  Beweguugsexcursion ,  aber  -sie  imponirt  doch 
durch  die  Constanz,  mit  welcher  das  Kind  diese  Stellung  beobachtet, 
obgleich  sie  für  den  Gehact  keineswegs  zweckmässig  ist.  Der  Ober- 
schenkel stellt  sich  nämlich  in  leichte  Beugung  und  in  sehr  deut- 
liche und  prononcirte  Abduction,  meist  auch  mit  etwas  Rota- 
tion nach  aussen.  Durch  diese  Stellung  wird  die  erste  Periode 
der  floriden  Coxitis  gekennzeichnet.  Wir-  müssen  uns  zunächst 
nach  den  Ursachen  dieser  eigenthümlichen,  perversen  Stellung  fragen. 
Die  perverse  Stellung  fällt  mit  dem  Beginn  der  Synovitis  zu- 
sammen und  wird  in  einer  gewissen  Abhängigkeit  von  dem  Charakter 
derselben  stehen  können.  Obductionen  von  Coxitisfällen  in  diesen 
Initialstadien  kommen  nun  so  gut,  wie  gar  nicht  vor,  und  wir  sind 
um  so  mehr  auf  Schlüsse  aus  Analogieen  angewiesen,  weil  die  Pro- 
cesse  an  einem  sehr  tief  gelegenen,  von  Muskelschichten  bedeckten 
Gelenke  erfolgen  und  sich  deshalb  unsrer  genauen  Beobachtung  ent- 
ziehen. Das  erste  Auftreten  der  Synovitis  wird  wohl  in  den  meisten 
Fällen  in  der  Form  einer  Synovitis  serosa  oder  einer  Synovitis  hyper- 
plastica  laevis  oder  einer  Combination  beider  Formen  geschehen. 
Deshalb  dürfen  wir  uns  nicht  etwa  gleich  eine  ausgedehnte  Hydropsie 
der  Gelenkkapsel  vorstellen,  wie  wir  sie  am  Kniegelenk  so  häufig* 
beobachten;  denn  die  Kapsel  des  Hüftgelenks  steht  von  Seiten  der 
Muskeln  unter  hohem  Druck  und  dieser  Druck  wirkt  einer  massigen 
Exsudation  entgegen.  In  der  That  bemerken  wir  in  diesem  Stadium 
keine  deutliche  Schwellung  der  Gelenkgegend,  wenn  auch  zweifellos 
eine  Schwellung-  existirt.    Der  geringe  Grad  derselben  wird  von  den 


Das  Hüftgelenk.  617 

Bändern  und  Muskeln  verhüllt.  Nun  wäre  es  aber  doch  möglich, 
dass  schon  eine  gerhige  Vermehrung  der  Synovia  in  der  Kapsel  dem 
Gelenk  eine  eigenthümliche  Stellung  geben  könnte,  und  zur  Lösung 
dieser  Frage  sind  wir  auf  den  Weg  der  experimentalen  Prüfung  au 
der  Leiche  angewiesen,  welcher  in  der  That  auch  schon  von  Bonne t 
betreten  worden  ist. 

Bonnet*)  bohrte  von  dem  Becken  aus  etwas  schief  einen  Canal 
durch  das  Os  ilei  in  die  Gelenkhöhle  und  machte  von  hier  aus  seine 
Injectionen.  Die  forcirte  Füllung  der  Synovialkapsel  durch  Flüssig- 
keit führt  nun  ganz  constant  den  Oberschenkel  in  dieselbe  Stellung ; 
nämlich  in  die  halbe  Beugung  des  Oberschenkels '  bis  zu  etwa  60 '^ 
mit  erheblicher  Abduction  und  Eotation  desselben  nach  aussen.  Hier- 
durch wird  bewiesen,  dass  in  dieser  Stellung  der  Raum  der  Synovial- 
höhle  die  grösste  Capacität  besitzt.  Jedoch  gelingt  der  Versuch  an 
der  Leiche  nur  dann,  wenn  vorher  die  Extremität  in  einiger  Ent- 
fernung von  dem  Hüftgelenk  amputirt  worden  ist;  unterlässt  man 
diese  Amputation,  dann  verhindert  die  Schwere  der  Extremität,  dass 
dieselbe  dem  Injectionsdruck  folgt.  Bei  dem  Maximum  des  Lijec- 
tionsdrucks  berstet  die  Kapsel  und  zwar  gewöhnlich  an  der  Licisura 
acetabuli,  wo  die  grösste  Lücke  zwischen  den  Verstärkungsbändern 
der  Kapsel  liegt  (§  509). 

Die  Stellung,  welche  der  Oberschenkel  demnach  unter  der  maxi- 
malen Füllung  der  Kapsel  an  der  Lßiche  einnimmt,  entspricht  sehr 
genau  derjßnigen,  welche  der  Oberschenkel  bei  beginnender  Coxitis 
einzunehmen  pflegt:  und  man  wird  wohl  der  Vorstellung  sich  nicht 
verschliessen  können,  dass  in  beiden  Fällen  die  abnorme  Füllung  der 
Gelenkkapsel,  in  dem  einen  Fall  mit  injicirter  Flüssigkeit,  im  andern 
Fall  mit  ergossener  Synovia  zum  gleichen  Effect  der  Oberschenkel- 
stellung führen  kann.  Doch  darf  man  den  Exsudationsdruck,  unter 
welchem  die  Synovia  aus  der  entzündeten  Synovialis  abgesondert  wird, 
nicht  mit  dem  Druck  der  Injectionsspritze  vergleichen;  und  wenn 
es  dem  letzteren  noch  nicht  einmal  gelingt,  das  Gewicht  der  Extre- 
mität zu  überwinden,  so  können  wir  uns  von  jenem  Exsudationsdruck 
noch  weniger  vorstellen,  dass  er  gewaltsam  das  Gelenk  in  die  per- 
verse Stellung  hinein  zwingt.  Vielmehr  spielt  hier  der  Wille  des 
Kranken  auch  eine  Eolle.  Er  stellt  durch  die  Anstrengungen  semer 
Muskeln  das  Gelenk  in  diejenige  Stellung,  welche  keinen  Abschnitt 
der  entzündeten  Synovialis  einer  excessiven  Spannung   aussetzt.    Es 


*)  Traite  des  mklad.  des  articulat.    IL  Bd.     1845.     S.  261  u. 
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ist  deshalb  keineswegs  nöthig,  dass  er  genau  die  Mitte  zwischen 
Beugung  und  Streckung  einnimmt;  denn  diese  eigentliche  Mittel- 
stellung des  Gelenks  würde  den  Kranken  der  Fähigkeit  berauben, 
das  Bein  zum  Gehen  zu  gebrauchen,  was  doch  in  diesem  Stadium 
der  Coxitis  fast  immer  noch  geschieht.  Selbst  bei  ruhiger  Kücken- 
lage würde  das  Gewicht  des  Beins  gegen  die  mittlere  Beugestellung 
des  Hüftgelenks  ankämpfen.  Der  Kranke  begnügt  sich  demnach  mit 
einer  geringen  Beugestellung  des  Hüftgelenks  von  etwa  20",  welche 
ihm  das  Auftreten  noch  gestattet  und  doch  schon  den  vorderen  Ab- 
schnitten der  Synovialis  etwas  Entspannung  giebt.  Für  diese  massige 
Beugestellung  liegt  nun  die  Mitte  der  Ab-  und  Adductionsbewegung 
noch  im  Gebiet  der  abducirten  Stellang,  wie  wir  ja  gesehen  haben, 
dass  gegen  den  Schluss  der  Streckung  hin  das  Gebiet  der  Adduction 
mehr  und  mehr  abnimmt,  und  ähnlich  verhält  es  sich  in  Bezug  auf 
die  Kotationen.  So  sehen  wir,  dass  verschiedene  Momente  den  Kranken 
dahin  drängen,  dem  Oberschenkel  eine  massig  gebeugte  Stellung  mit 
deutlicher  Abduction  und  einer  Spur  von  Eotation  nach  aussen  zu 
geben.  Es  ist  besonders  wichtig,  diesen  inneren  Zusammenhang  der 
Symptome  zu  studiren,  damit  man  die  Diagnose  derselben  richtig 
stellen  lernt. 
§  527.  Die  j)je  Diagnose  der  bezeichneten  Stellung  kann  nämlich  auf  eine 
Verschieb-  eigeuthümliche  Schwierigkeit  stossen.  Ein  wenig  aufmerksamer  Be- 
ungen  des  obachtcr,  wclchcr  eine  Reihe  von  Coxitisfällen  im  Beginn  der  Flores- 

Beckens. 

cenz  des  Processes  durchmustern  würde,  könnte  leicht  zu  der  Ansicht 
gelangen:  es  sei  gar  nicht  wahr,  dass  die  bezeichnete  Flexions-, 
Abductions-  und  Rotationsstellung  in  den  meisten  Fällen  der  Coxitis 
incipiens  hervortritt;  sehr  häufig  fehle  sie  ganz  oder  sie  sei  nur 
angedeutet.  Ein  solcher  Irrthum  könnte  durch  die  Correction  veran- 
lasst sein,  welche  die  Kranken  instinctiv  der  perversen  Stellung  des 
Oberschenkels  durch  eine  Verstellung  des  Beckens  geben.  Wir  ver- 
danken es  Bonnet,  dass  wir  diese  Quelle  des  Irrthums  erkannt 
haben;  und  wenn  auch  heute  solche  Irrthümer  gewiss  selten  genug 
vorkommen,  da  schon  seit  Decennien  jedes  Handbuch  der  Chirurgie 
auf  sie  hinweist,  so  muss  doch  jeder,  der  in  die  chirurgische  Praxis 
eintritt,  sich  zuerst  an  die  richtige  Beurtheiluug  der  Stellung  des 
Oberschenkels  und  des  Beckens  gewöhnen.  Deshalb  will  ich  nicht 
unterlassen,  hier  auch  meinerseits  auf  diese,  an  sich  so  einfachen 
mechanischen  Verhältnisse  hinzuweisen.  Eine  Beugung  des  Ober- 
schenkels im  Hüftgelenk  um  30 o  bedingt"  bei  mittlerer  Stellung  des 
Beckens  schon  einen  solchen  Wmkel,  dass  der  Oberschenkel  in  dem- 
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selben  eine  senkrechte  Stütze  für  das  Eumpfgewicht  beim  Gehen 
nicht  mehr  bilden  kann.  Deshalb  rotirt  der  Kranke  den  vorderen 
oberen  Abschnitt  des  Beckens  nach  vorn,  d.  h.  die  beiden  Spinae 
anter.  super,  ossis  ilei  rücken  nach  vorn  und  unten.  Man  erkennt 
das  leicht  aus  Vergleichung  von  Fig.  13  und  Fig.  14.  In  der  ersteren 
steht  bei  normaler  Stellung  des  Beckens  der  Oberschenkel  um  30« 


Fig.  13. 


Fig.  14. 


gebeugt;  in  der  letztern  ist  der  Oberschenkel  perpendiculär  gestellt, 
und,  wenn  wir  uns  die  Verbindung  zwischen  Becken  und  Oberschenkel 
bei  Beugung  um  30»  unbeweglich  vorstellen  wollen,  so  muss  hier- 
durch das  Becken  die  eigenthümliche  Stellung  von  Fig.  14  emnehmen, 
wobei  die  Spina  ant.  sup.  (Sa)  nach  unten  und  vorn  gerückt  ist.  Die 
Wirbelsäule  würde  nun  durch  diese  BeugesteUung  des  Beckens  — 
so  könnten  wir  die  Stellung  bezeichnen  —  weit  nach  vorn  gerückt 
werden,  so  dass  der  Schwei-punkt  des  Eumpfs  weit  nach  vorn  von 
den  unterstützenden  Linien  der  Oberschenkel  fallen  würde.  Um  den 
hierdurch  erforderten  Kraftaufwand  zu  sparen  —  die  Muskeln  müssten 
ja  das  Körpergewicht  am  langen  Hebelarm  tragen  —  wird  der  unterste 
Abschnitt  der  Wirbelsäule,  die  Lendenwirbelsäule  nach  hinten  zurück- 
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Sei  s 


gebogen.  Dadurch 
entsteht  eine  pronon- 
cirte  Beugung  dersel- 
ben mit  der  Convexi- 
tät  nach  vorn,  mit 
der  Concavität  nach 
hinten  gerichtet :  d  i  e 

compensative 
Lordose  der  Len- 
denwirbelsäule. 
Die  Beugestellung 
des  Oberschenkels 
wird  durch  die  Beu- 
gestellung des  Beck- 
ens, und  diese  wieder 
durch    die    Lordose 
der  Lendenwii'bel- 
säule    corrigirt    und 
compensirt.  So  stellen 
sich  uns  die  Kinder  , 
in  dieser  Periode  der  Coxitis 
meist  vor.     Die  beiden  Ober- 
schenkel   stehen   parallel   in 
senkrechter     Stellung,      das 
Becken  ist  nach  vorn  über- 
gebeugt, die  Wirbelsäule  nach 
hinten  lordotisch  übergebogen. 
Erst   bei    einfacher   Rücken- 
lage erkennen  wir  die  wirk- 
liche   Flexionsstellung      des 
Oberschenkels,  wenn  wir  ihn 
so   weit  flectiren,     dass   die 
Lendenwirbelsäule    platt   auf 
der  Horizontalebene  des  ün- 
tersuchungsbettes  aufliegt.  Es 
verdient  hierbei  berücksichtigt 
zu  werden,  dass  die  kindliche 
Wirbelsäule  noch  keine  phy- 
siologische Lordose  des  Len- 
denabschnitts, wie  wir  sie  bei 
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Ei-wachseiieii  keiiueu,  besitzt  und  deshalb  die  perpeudiculäre  Stellung 
der  Lumbarwirbelsäule  bei  dem  Stehen,  die  horizontale  bei  dem  Liegen 
der  mittleren  Stellung  entspricht. 

Das  an  Coxitis  erkrankende  Kind  ist  nicht  weniger  geneigt, 
durch  die  Stellung  des  Beckens  die  Abductionsstellung  zu  corrigiren, 
wie  es  die  Beugestellung  zu  corrigiren  pflegt.  Der  abducirte  Schenkel 
kann  wieder  nicht  als  Stütze  für  den  Rumpf  dienen;  und  wenn  ihm 
das  Kind  eine  senkrechte  Stellung  zu  diesem  Zweck  geben  will,  so  will 
es  dadurch  doch  nicht  die  behagliche,  schmerzfreie  Abductionsstellung 
im  Hüftgelenk  aufopfern.  Deshalb  senkt  es  die  Beckenhälfte,  welche 
dem  kranken  Hüftgelenk  entspricht,  tiefer  und  erhebt  dabei  natürlich  , 

die  Beckenhälfte  der  gesunden  Seite.  Auch  hier  werden  uns  die 
Zeichnungen  sofort  orientiren.  Fig.  15  zeigt  bei  mittlerer  Becken- 
stellung die  Abduction  des  Oberschenkels  um  etwa  30  o.  In  Fig. 
16  ist,  wieder  unter  der  Voraussetzung,  dass  der  Oberschenkel 
in  der  abducirten  Stellung  unbeweglich  steht,  der  Oberschenkel  senk- 
recht gestellt,  und  daraus  resultirt  eine  Abductionsstellung  des  Beckens, 
wodurch  die  rechte  (kranke)  Beckenhälfte  nach  unten,  und  also  speciell 
die  Spina  ant.  sup.  dext.  (Sa  d)  gegen  die  Spina  aut.  sup.  sin.  (Sa  s) 
erheblich  tiefer  rückt.  Die  Wirbelsäule  und  mit  ilir  der  Rumpf 
würden  hierdurch  bei  mittlerer  Stellung  ganz  nach  der  rechten  Seite 
hin  übergebogen  sein.  Hierdurch  wird  eine  seitliche  Biegung  der 
Lendenwirbelsäule  nothwendig,  welcne  den  Schwerpunkt  des  Rumpfs 
wieder  auf  die  Mitte  des  Beckens  verlagert;  so  entsteht  die  compen- 
sative  Skoliose  der  Lendenwirbelsäule.  Sobald  man  das 
Kind  zum  Zweck  der  Untersuchung  auf  den  Rücken  lagert,  kann 
man  die  eigentliche  Abductionsstellung  des  Femur  leicht  feststellen.  *) 
Man  führt  den  Oberscheuke]^  so  weit  nach  aussen,  dass  wieder  die 
Spinae  anter.  superiores  sich  in  eine  horizontale  Linie  stellen;  dann 
wird  auch  die  Skoliose  der  Wirbelsäule  ausgeglichen  sein. 

Die  aus  Gründen  der  Zweckmässigkeit  von  dem  Kranken  herbei-     §  528. 
geführte  Senkung  der  einen  Beckenhälfte  auf  der  kranken,  die  Erheb-  ^'„^^'"aTe^ 
ung  der  andern  Beckenhälfte   auf  der  gesunden  Seite  hat  zu  einer  veiiänger- 
eigenthümlichen  Auffassung  dieses  Stadiums  der  Cositis  geführt.   Man  gohenkeis 
fand ,   wie  sich  das  sehr  leicht  erklären  lässt,  das  kranke  Bein  ver-  i'fi  coxitis. 


*)  Zu  diesem  Zweck  kann  man  auch  den  von  Volk  mann  in  Langen- 
beck's  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  II.  S.  572  beschriebenen  Coxaukylometer  ver- 
wenden. Das  Instrument  ist  einfacher,  als  sein  Name;  ein  kurzer  Stab,  welcher 
auf  beide  Si:)inae  ant.  sup.  gelegt  wird,  und  mit  einem  Längsstab  rechtwinkelig 
verbunden  ist. 
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längert,  und  es  muss  ja  auch  um  so  viel  länger  •  erscheinen  gegen- 
über dem  gesunden,  als  es  eben  durch  die  Senkung  der  Beckenhälfte 
nach  unten  gestellt  und  das  gesunde  durch  die  Erhebung  der  gesunden 
Beckenhälfte  nach  oben  gezogen  wurde.  Auch  aus  der  Differenz  in 
der  Stellung  der  untern  Femurenden  in  Fig.  16  ist  diese  scheinbare 
Verkürzung  leicht  zu  erkennen :  sie  kann  1  — 2  Zoll  betragen.  Unbe- 
kannt mit  dem  Einfluss,  welchen  die  Beckenstellung  auf  die  Stellung 
des  Oberschenkels  ausübt,  fasste  Rust  die  Verlängerung  der  kranken 
Extremität  als  eine  reale  auf  und  bezeichnete  danach  das  ganze 
Stadium  der  Coxitis  als  das  Stadium  der  Verlängerung.  Um  diese 
Verlängerung  zu  erklären,  construirte  man  die  sonderbarsten  Hypo- 
thesen ;  bald  sollte  die  angesammelte  Synovia  sich  zwischen  das  Aceta- 
bulum  und  den  Schenkelkopf  lagern  und  den  letzteren  nach  unten 
abdrängen,  bald  sollte  die  entzündliche  Wucherung  des  sogen.  Havers'- 
schen  Fettpaquets  in  der  Tiefe  des  Acetabulums  in  ähnlicher  Weise 
den  Schenkelkopf  nach  unten  drücken.  Wir  bedürfen  dieser  Hypo- 
thesen nicht  mehr  und  können  sogar  auf  ihre  Kritik  verzichten, 
welche  sie  ebenfalls  als  irrig  erweisen  würde ;  denn  wir  wissen,  dass 
jene  Verlängerung  um  1 — 2  Zoll  nur  eine  scheinbare  ist,  dass  sie 
eben  auf  der  Senkung  des  Beckens  nach  der  kranken  Seite,  auf  der 
compensativen  Abductionsstellung  des  Beckens  beruht.  Und  docli 
hatten  die  alten  Beobachter  nicht  so  ganz  Unrecht,  als  sie  eine  reale 
Verlängerung  der  kranken  Extremität  bei  dem  Beginn  der  Coxitis 
zu  erkennen  glaubten.  In  nicht  seltenen  Fällen  existirt  wirklich  eine 
reale  Verlängerung  des  erkrankten  Oberschenkels;  nur  ist  sie  nicht 
nach  Zollen,  sondern  höchstens  nach  Linien  messbar.  Es  ist  die 
Verlängerung  des  Schenkelhalses  durch  entzündlich 
vermehrtes  Längenwachs th um  an  der  ober enEpiphysen- 
linie. 

Entzündliche  Processe  der  Marksubstanz  der  langen  Extremitäten- 
knochen können  überall,  wenn  sie  in  der  Nähe  der  Epiphysen  liegen, 
ein  vermehrtes  Längenwachsthum  des  Knochens  einleiten.  Das  sehen 
wir  am  häufigsten  bei  solchen  Processen  der  Tibia,  und  es  sind  von 
diesem  Knochen  Fälle  bekannt,  in  denen  die  positive  Verlängerung 
des  Knochens  nach  längerer  Zeit  wirklich  einen  oder  einige  Zoll 
betrug.  Freilich  kann  auch  jede  Entzündung  der  Marksubstanz  in 
der  Nähe  der  Epiphysenlinie  den  umgekehrten  Effect  haben,  wenn  sie 
nicht  eine  Wachsthumsreizung,  sondern  eine  Verknöcherung  der  Epi- 
physenlinie und  eine  Sklerose  der  benachbarten  Knochensubstanz  zur 
Folge  hat.    Ja  der  letztere  Effect  ist  häufiger,  als  der  erstere.    Was 
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nun  die  obere  Epiphyse  des  Oberschenkels  betrifft,  so  vermag  sie, 
wie  jede  andere  Epiphyse,  auf  einen  entzündlichen  Reiz  durch  Ver- 
mehrung des  Längenwachsthums  zu  antworten.  So  kann,  wie  ich 
an  Präparaten  festgestellt  habe,  der  Schenkelhals  über  das  Doppelte 
seiner  normalen  Länge  durch  die  Coxitis  erhalten ;  doch  kommt  diese 
Vermehrung  seiner  Länge  nicht  allein  der  Höhe  des  Schenkelknochens, 
sondern  auch  der  Breite  seines  oberen  Endes  zu  gut,  wie  sich  dieses 
aus  der  schrägen  Stellung  des  Schenkelhalses  mit  Nothwendigkeit 
ergiebt.  (Vgl.  den  verlängerten  Schenkelhals  Taf.  EI.  Fig.  10  i  e). 
Deshalb  ist  auch  die  abnorme  Länge  des  Schenkelhalses  weniger  für 
das  Auge  und  für  das  Bandmaass,  als  für  die  Palpation  zu  erkennen. 
Man  fühlt,  dass  die  Aussenfläche  des  Trochanter  major  einen  grösseren 
Abstand  von  der  Acetabularfläche  auf  der  kranken,  als  auf  der  ge- 
sunden Seite  hat ;  und  seitdem  ich  die  reale  Verlängerung  des  Schenkel- 
halses zuerst  an  Präparaten  kenneu  gelernt  hatte,  habe  ich  auch 
an  Lebenden  in  nicht  seltenen  Fällen  dieselbe  Störung  gefunden. 
Meine  Beobachtungen  bezüglich  dieses  Punktes  wurden  dann  von 
Volk  mann  bestätigt.  An  Präparaten  lässt  sich  dadurch,  dass  man 
das  obere  Femurende  in  frontaler  Richtung  durchsägt,  leicht  der 
Beweis  für  die  Realität  der  Verlängerung  bringen;  man  übersieht 
alsdann  die  Stellung  der  Epiphysenlinie  und  kann  bestimmt  beurtheilen, 
wie  viel  von  der  Länge  des  Schenkelhalses  seiner  realen  Verlänger- 
ung, wieviel  etwa  von  derselben  [difformhten  Stücken  des  Kopfs 
angehört.*) 

Es  ist  gewiss  misslich,    ein  so  complicirtes  Krankheitsbild,  wie  gwlftS' 
es  uns  in  der  Coxitis  vorliegt,  der  festen  Scheidung  in  einzelne  Perioden  Fiorescenz- 
zu  unterwerfen;  denn  allzu  häufig  begegnen  uns  in  Praxi  Combina- ^^''^'^'^^ig  " 
tionen  von  Erscheinungen,  welche  weder  ganz  in  die  eine,  noch  ganz 
in  die  andere  Periode  sich  einfügen  lassen.    Doch  bleibt  es  im  Inter- 
esse des  klareren  Verständnisses  für   den  Anfänger  geboten,   diese 


*)  Blasius  (Beiträge  zur  Lehre  von  der  Coxitis.  v.  Langenbeck's 
Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  XII.  S.  238— 305)  schiebt  diese  Deutung,  wonach  meine 
Beobachtungen  sich  gar  nicht  auf  eine  reale  Verlängerung  des  Schenkelhalses, 
sondern  auf  eine  Deformation  des  Caput  femoris  beziehen  sollen,  meinen 
Angaben  unter.  Der  Herr  Verf.  dieser  übrigens  so  interessanten  Beiträge 
hätte  sich  schon  aus  meinen  ersten  Arbeiten  über  die  Entwicklung  des  Hüft- 
gelenks ein  anderes  ürtheil  über  meine  Fähigkeit,  Schenkelhals  und  Kopf  zu 
unterscheiden,  bilden  können.  Ich  darf  ihm  die  Versicherung  geben,  dass  ich 
sehr  wohl  weiss,  welches  die  Länge  des  Schenkelhalses  ist,  und  wenn  Herr 
Blasius  nur  das  glauben  will ,  was  er  an  seinen  eigenen  Präparaten  sieht, 
so  kann  ich  ihm  nur  rathen,  seine  Sammlung  etwas  zu  vergrössern. 
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Scheidung  durchzuführen,  und  deshalb  müssen  wir  dem  bisher  erör- 
terten ersten  Florescenzstadium  der  Coxitis  ein  zweites  Florescenz- 
stadium  derselben  anreihen.  Im  pathologisch-anatomischen  Bild  hatten 
wir  das  erstere  als  wesentlich  char akter isirt  durch  das  IJebergreifen 
der  Entzündung  vom  Knochen  auf  die  Synovialis  und  durch  das 
Auftreten  einer  Synovitis  serosa  und  Synovitis  hyperplastica  laevis 
geschildert.  In  der  zweiten  Florescenzperiode ,  mit  welcher  wir  uns 
weiterhin  beschäftigen  müssen,  tritt  das  Bild  der  Synovitis  durchaus 
in  den  Vordergrund,  und  zwar  nun  das  fortgeschrittenere  Bild  der 
Synovitis  hyperpl. .  granulosa.  Wir  können  an  jedem  Gelenk  (vgl. 
§  363  u.  §  465)  die  Beobachtung  machen,  dass  in  diesem  Bild  am 
Lebenden  immer  die  Perisynovitis  durch  die  periarticuläre  Schwellung 
sich  kenntlich  macht,  während  wir  die  Schwellungen  und  Hyperpla- 
sieeu  auf  der  Intima  der  Synovialis  kaum  zu  erkennen  vermögen.  Bei 
der  tiefen  Lage  des  Hüftgelenks  ist  diese  Differenz  besonders  scharf 
ausgeprägt;  wir  sehen  und  fühlen  eine  diffuse,  an  der  Haut  mehr 
ödematöse,  in  der  Tiefe  mehr  feste  Schwellung  der  Hüftgelenksgegend, 
eiiien  Tumor  albus  coxae  (vgl.  Tumor  alb.  genu  §  465),  wenn  auch 
derselbe  bei  der  tiefen  Lage  des  zuerst  ergriffenen  perisynovialen 
Bindegewebes  etwas  später  deutlich  wird,  als  am  Kniegelenk.  Aus 
der  erkennbaren  und  erkannten  Perisynovitis  hyperpl.  schliessen  wir 
dann  auf  die  bedingende  Synovitis  granulosa  der  Intima  zurück,  und 
wir  finden  diesen  Schluss  auch  aus  den  übrigen  Symptomen,  welche 
jetzt  auftreten,  bestätigt. 

Der  Schmerz  steigert  sich,  und  kann  schon  jetzt  die  Empfind- 
lichkeit des  Gelenks  so  bedeutend  werden,  dass  die  geringste  Beweg- 
ung des  Gelenks,  ja  die  Erschütterung  des  Bettes,  in  welchem  der 
Kranke  liegt,  als  intensiver  Schmerz  empfunden  wird.  Der  Gehact, 
welcher  noch  in  der  vorigen  Periode,  wenn  auch  in  sehr  unvoll- 
kommener Weise  und  zuletzt  nur  noch  sehr  kurze  Zeit  vollzogen, 
werden  konnte,  wird  unter  diesen  Umständen  unmöglich.  Die  Kinder 
sind  gezwungen,  Tag  und  Nacht  zu  liegen;  und  unter  diesen  verän- 
derten Umständen  tritt  auch  ein  Wechsel  in  der  Stellung  der  erkrankten 
Extremität  ein.'  Die  vermehrte  Empfindlichkeit  des  Gelenks  bestimmt 
das  Kind,  mehr  und  mehr  die  eigentliche  Mittelstellung  zwischen 
Streckung  und  Beugung,  also  einen  höheren  Grad  von  Beugung,  als 
den  bisher  eingehaltenen,  aufzusuchen.  Das  Aufhören  des  Gehacts 
trägt  die  Schuld,  dass  eine  senkrechte  Stellung  des  Oberschenkels, 
in  Verlängerung  der  Eumpflinie,  nun  nicht  mehr  erfordert  wird.  Des- 
halb können  auch  die  aus  Zweckmässigkeitsgründen  adoptirten  Secun- 
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därverschiebuDgen  des  Beckens  und  der  Wirbelsäule  wieder  mehr 
rückgängig  werden,  wenn  sie  nicht  schon  durch  die  lange  Dauer  des 
ersten  Florescenzstadiums  stationär  geworden  sind.  Endlich  kann 
das  kranke  Kind  auf  seinem  empfindlichen  und  geschwollenen  Hüft- 
gelenk nicht  mehr  liegen;  es  legt  sich  bei  rechtsseitiger  Coxitis  auf 
die  linke  Seite,  so  dass  die  linke  Beckenhälfte  und  der  linke  Troch- 
anter  major  auf  die  Ebene  des  Bettes  zu  liegen  kommen.  Um  nun 
dem,  nicht  mehr  von  der  Bettebene  unterstützten,  kranken  Ober- 
schenkel eine  bequeme  Stütze  und  zugleich  einen  Schutz  gegen  Be- 
wegungen zu  geben,  wird  der  stark  gebeugte  kranke  Oberschenkel 
durch  eine  ausgiebige  Adductionsbewegung  auf  den  gesunden  Ober- 
schenkel gelegt,  genau  so,  wie  wir  im  gesunden  Zustand,  wenn  wir 
in  der  Seitenlage  schlafen  wollen,  den  einen  Oberschenkel  auf  den 
andern  durch  Adduction  lagern.  Der  starken  Beugung  im  Hüftge- 
lenk muss  eine  starke  Beugung  im  Kniegelenk  parallel  gehen,  wie 
dieses  bei  den  Längenverhältnissen  der  langen  Beugemuskeln  des 
Unterschenkels  gar  nicht  anders  möglich  ist.  Das  bringt  den  weiteren 
Vortheil,  dass  hierdurch  auch  der  Unterschenkel  der  kranken  Seite 
eine  Stütze  auf  der  Innenfläche  des  Unterschenkels  der  gesunden  Seite 
erhält,  dessen  Aussenfläche  auf  der  Ebene  des  Bettes  ruht.  Die 
Adduction  des  Oberschenkels  ist  auch  bei  der  mittleren  Beugung 
desselben  möglich  geworden,  wie  wir  dieses  an  einem  gesunden  Hüft- 
gelenk erkennen  (§  507);  und  die  Adduction  wird  im  pathologischen 
Zustand,  wie  bei  der  physiologischen  Bewegung,  häufig  von  einer 
Eotation  nach  innen  begleitet.  Die  Stellung,  welche  demnach  für 
die  zweite  Florescenzperiode  der  Coxitis  als  die  charakteristische  zu 
betrachten  ist,  kann  kurz  als  Stellung  in  starker  Beugung  , 
starker  Adduction  und  Rotation  nach  innen  bezeichnet 
werden. 

Die  scheinbare  Verlängerung,  welche   dem  ersten  Florescenzsta-     ^  ^^°- 

j.  .  SO'  Scheinbare 

dmm  eigenthümlich  war,  wird  selbstverständlich  durch  diese  Stellung   und  reaie 
in  eine  scheinbare  Verkürzung  übergeführt.      Würde   ein  Kind   in  'Verkürzung 

des  Ober- 

diesem  Stadium  der  Coxitis  mit  einer  Beugung  von  40  o  und  einer  schenkeiä 
Adduction  von  30»  noch  einen  Versuch  zum  Gehen  machen,  so  würde  '^'^'^^^  ^''^^' 

tis. 

natürlich  die  Fiisssohle  des  kranken  Beins  um  mehrere  Zoll  von  dem 
Boden  entfernt  sein.  Deshalb  ist  weder  der  Oberschenkel  in  Wirk- 
lichkeit verkürzt,  noch  hat  er  seine  Bgziehungen  zum  Becken  irgend 
geändert;  es  ist  bis  hierher  nur  dieselbe  scheinbare  Verkürzung  der 
Extremität  zu  bemerken,  welche  wü'  selbst  mit  dem  gesunden  Bein 
durch  Flexion  und  Adduction  herstellen  können.     Nun  treten  aber 

HuETER,  Geleukkranklieitea.  40 
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weitere,  secundäre  Erscheinungen  am  Skelet  auf,  welche  dieser  schein- 
baren Verkürzung  einen  realen  Charakter  geben,  und  welche  wir 
zunächst  an  der  Hand  der  pathologisch-anatomischen  Erfahrung  unter- 
suchen müssen. 

Wir  kehren  hier  noch  einmal  zu  dem  primär  ostealen  Process 
im  Schenkelhals  zurück,  wenn  auch  im  klinischen  Bild  dieser  zweiten 
Florescenzperiode  der  Coxitis  derselbe  mehr  in  den  Hintergrund 
getreten  ist.  Kaum  gelingt  es  noch  jetzt,  die  besondere  Schmerzhaf- 
tigkeit  der  Knochensubstanz  durch  Druck  auf  den  Trochanter  major 
oder  den  Kopf  nachzuweisen ;  die  Gegend  des  Hüftgelenks  ist  jetzt 
in  ihrem  ganzen  Umfang  empfindlich  geworden.  Deshalb  geht  aber 
doch  der  entzündliche  Process  im  Knochen  seinen  Gang,  und  nur  in 
den  seltensten  Fällen  mag  er  zum  Stehen  kommen,  während  die 
einmal  angeregte  Synovitis  sich  allein  weiter  entwickelt.  Die  Hj^per- 
plasie  des  Markgewebes  nimmt  zu,  die  Knochenbälkchen  atrophiren, 
und  es  kann  ein  Theil  des  Kopfs  und  des  Schenkelhalses  oder  beider 
Knochentheile  durch  die  Granulationen  verzehrt,  vernichtet  werden. 
Das  ist  die  entzündliche  Atrophie  des  Schenkelkopfs  und 
des  Schenkelhalses.  Sie  kann  bis  zur  vollkommenen  Zerstörung 
dieser  Skelettheile  fortschreiten  und  dann  würde  die  reale  Verkürzung, 
welche  der  Oberschenkel  hierdurch  erleidet,  schon  ziemlich  erheblich 
sein ;  in  den  meisten  Fällen  verschwinden  jedoch  nur  kleinere  Längs- 
abschnitte des  oberen  Femurendes,  und  dann  ist  die  reale  Verkürzung 
des  Femur  kaum  messbar,  oder  doch  nur  nach  wenigen  Linien,  also 
wohl  am  Präparat,  aber  nicht  am  Lebenden,  zu  messen. 

Die  Störungen  des  Wachsthums  an  der  oberen  Epiphysenlinie 
sind  in  der  Florescenz  der  Coxitis  ebenfalls  nur  mit  Mühe  etwa  am 
Präparat  zu  erkennen;  für  die  klinische  Symptomatologie  dieser 
Periode  sind  sie  bedeutungslos.  Keineswegs  soll  deshalb  aber  in  Ab- 
rede gestellt  werden,  dass  im  Gegensatz  zu  der  entzündlichen  Wachs- 
thumsreizung,  welche  wir  §  528  kennen  lernten,  eine  entzündliche 
Hemmung  des  Wachsthums  der  oberen  Epiphysengegend  am 
Femur  schon  jetzt  eingeleitet  werden  kann  und  wohl  häufiger,  als 
jene  Reizung,  eingeleitet  wird.  Die  Transformation  des  jungen  Kno- 
chen- und  Markgewebes,  welches  durch  seine  normalen  Wucherungs- 
vorgänge in  hervorragender  Weise  die  Mission  des  Längenwachsthums 
der  Knochen  erfüllt,  in  ein  Granulationsgewebe  stört  natürlich  dieses 
Wachsthum.  Die  Umwandlung  der  epiphysären  Knoi'pelscheibe  ent- 
weder in  sklerosirte  Knochensubstanz  —  eine  Anticipation  der  Um- 
wandlung, welche  normal  am  Ende  der  Wachsthumsperiode  zwischen 
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dem  20.  u.  25.  Lebensjahr  einzutreten  pflegt  —  oder  in  Granula- 
tionsgewebe trägt  in  zweiter  Linie  zur  Hemmung  des  Wachstbums 
bei.  Nur  können  die  Eifecte  dieser  Hemmung  nicbt  schon  in  den 
wenigen  Monaten  des  gewöhnlichen  Verlaufs  der  floriden  Coxitis  sich 
geltend  machen ;  dazu  bedarf  es  längerer  Zeit,  und  erst  in  den  End- 
stadien der  Coxitis  und  am  häufigsten  nach  dem  Erlöschen  derselben 
beobachten  wir  messbare,  reale  Verkürzungen  des  Femur,  welche 
nun  im  Lauf  der  Jahre  allerdings  bis  zu  einigen  Zollen  anwachsen 
können.  War  im  10.  Lebensjahr  die  Coxitis  abgeschlossen,  so  wächst 
nun  noch  1 0  Jahre  lang  der  gesunde  Oberschenkel  zu  seiner  normalen 
Länge  aus,  während  der  früher  erkrankte  Oberschenkel  nur  in  seinem 
untern  Abschnitt  durch  Wachsthumsvorgänge  von  ungefähr  normaler 
Intensität  verlängert  wird  und  etwa  der  Hälfte*)  der  Wachsthums- 
intensität  und  ihrer  Producte  für  diese  Periode  verlustig  geht.  Hierzu 
gesellt  sich  noch  die  Verminderung  des  Wachsthums,  welcher  alle 
Extremitäten  in  Folge  des  Nichtgebrauchs  oder  des  mangelhaften 
Gebrauchs  unterworfen  sind.  Die  unvollkommene  Benutzung  der 
geheilten  Extremität  für  den  Gehact  bedingt  ein  Zurückbleiben  ihres 
Wachsthums  an  allen  Theilen  des  Skelets,  am  Fuss  ebensowohl,  als 
an  der  Hüfte.  Wenn  wir  deshalb  nach  Heilung  einer  Coxitis  bei 
Kindern  zur  Zeit  der  Vollendung  ihres  Wachsthums  die  ehemals 
kranke  Extremität  um  vielleicht  4  Zoll  verkürzt  finden,  so  wird  es 
nicht'  leicht  sein,  genau  festzustellen,  wieviel  von  der  Verkürzung 
auf  Kechnung  des  durch  die  Knochenentzündung  direct  gestörten 
Wachsthums  am  oberen  Femurende,  wie  viel  auf  Kechnung  des 
mangelhaften  Wachsens  der  ganzen  Extremität  in  Folge  von  Nicht- 
gebrauch zu  setzen  ist.  • 

*)  Ol  Her  hat  in  seinen  -wertlivollen  Arbeiten  (Traite  de  la  regeneration 
des  OS.  Paris  1867.  Tom.  I.  S.  357 — 364)  die  Frage  von  der  Intensität  des 
Längenwachsthums  an  den  oberen  und  unteren  Epipbysenünien  der  langen 
Knochen  einer  experimentellen  Prüfung  unterzogen.  Er  fand,  zum  Theil  in 
Uebereinstimmung  mit  älteren  Beobachtern,  dass  an  der  oberen  Extremität  die- 
jenigen Epiphysen,  welche  im  Ellenbogen  zusammenstossen ,  ein  geringeres 
Längenwachsthum  besitzen,  als  die  obere  Epiphyse  des  Humerus  und  die  unteren 
Epiphysen  der  Vorderarmknochen,  während  an  der  untern  Extremität  das  um- 
gekehrte Verhältniss  sich  ergiebt.  Hier  findet  das  intensivste  Längenwachsthum 
an  der  unteren  Epiphyse  des  Femur  und  an  der  oberen  Epiphyse  der  Tibia 
statt,  während  die  obere  Epiphyse  des  Femur  und  die  untere  der  Tibia  nur 
kleinere  Knochenstücke  produciren.  Bei  Kaninchen  ist  an  der  untern  Hälfte 
des  Femur  das  Wachsthum  5fach  intensiver  als  an  der  oberen  Hälfte ;  bei  dem 
Hund  ist  der  Unterschied  weniger  bedeutend.  Endlich  bei  dem  Huhn  ist  die 
Differenz  sehr  klein.  Für  den  Menschen  steht  in  dieser  Beziehung  noch  nichts  fest. 

40* 
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§  531.    Die         Endlich  maclit  sich  für  die  späteren  Floresceuzstadien  der  Coxitis 

entzündliche 

Ausweiter-  üoch  ein  dritter  Factor  für  die  Verkürzung  der  Extremität  geltend, 
ung  der    welcher  im  Gegensatz  zu  dem  eben  genannten  Factor  schon  ziemlich 

Pfanne.  °  ° 

früh  und  ziemlich  schnell  zu  sehr  erheblichen  Verkürzungen  der 
Extremität  Anlass  geben  kann.  Er  unterscheidet  sich  femer  von  den 
beiden  ersten  Factoren  dadurch,  dass  er  nicht  die  wirkliche  Länge 
des  Femur,  sondern  nur  die  räumlichen  Beziehungen  des  Femur  zum 
Becken  ändert.  Es  ist  dieser  Factor  die  entzündliche  Aus  Wei- 
terung der  Pfanne  nach  hinten  und  oben.  Die  Existenz  der 
sonderbaren,  und  an  keinem  andern  Gelenk  in  ähnlicher  Weise  so 
bedeutend  ausgeprägten  Störung,  welche  ich  unter  dieser  unverfäng- 
lichen Bezeichnung  verstehe,  wurde  seit  Beginn  genauer  anatomischer 
Untersuchungen  erwiesen  und  als  besonders  häufig  dargethan.  In 
der  That  ist  die  anatomische  Entdeckung  der  entzündlichen  Auswei- 
terung der  Pfanne  von  bedeutendem  Einfluss  auf  die  richtigere  Beur- 
theilung  der  klinischen  Symptome  der  Coxitis  gewesen.  Wir  müssen 
uns  zuerst  die  Frage  vorlegen,  wie  wir  den  eigenthümlichen  Vorgang 
im  anatomischen  Sinn  uns  vorzustellen  haben. 

Wir  sahen  die  Synovitis  des  Hüftgelenks  aus  einer  Ostitis  des 
Schenkelhalses  hervorgehen;  ihre  Steigerung  zur  Synovitis  hj^^erpl. 
granulosa  involvirt  die  Möglichkeit,  ja  die  Wahrscheinlichkeit,  dass 
die  Entzündung  von  der  Synovialis  auf  den  Gelenkknorpel  und  von 
dem  Gelenkknorpel  des  Acetabulum  auf  die  Knochensubstanz  des 
Beckens  übergreift.  So  entsteht  auf  den  Wegen,  welche  wir  schon 
in  den  §§  76  u.  77  kennen  lernten,  eine  secundäre  Ostitis  der  spoii- 
giösen  Substanz,  welche  die  Gelenkfläehe  des  Acetabulums  trägt, 
ungefähr  in  derselben  Weise,  wie  wir  die  Ostitis  der  Tibia  bei  Syno- 
vitis des  Talo-Cruralgelenks  entstehen  sahen  (vgl.  §  364)  und  wie 
wir  es  an  jedem  andern  Gelenk  beobachten  können.  Hier  hat  nur 
die  Ostitis  in  der  Ausweiterung  des  obern,  hintern  Pfannenrandes  eine 
eigenthümliche  Folgeerscheinung.  Gegen  die  ostitisch  erweichte  Kno- 
chensubstanz, entsprechend  diesem  Theil  des  Pfannenrandes,  drängt 
wegen  der  perversen,  flectirten  und  adducirten  Stellung  des  Femur 
der  Kopf  fortwährend  an  und  bringt  das  weiche  Markgewebe,  welches 
nur  noch  spärliche  Knochenbälkchen  zwischen  sieh  trägt,  zur  Atro- 
phie. Zunächst  kann  nun  diese  Atrophie  nur  zu  einem  Schwinden 
des  Pfannenrandes,  zu  einer  Vernichtung  der  Hohlkugelform  des  Ace- 
tabulums führen;  und  je  schneller  und  intensiver  der  ganze  Process 
verläuft,  desto  bleibender  wird  dieser  einfache  Eöect  der  Atrophie 
des  Acetabularrands,  welcher,  wie  wir  sehen  werden,  eine  besondere 
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Disposition  für  das  Entstehen  der  entzündlichen  Luxationen  ergiebt. 
In  den  meisten  Fällen  verläuft  der  atrophirende  Process  aber  so 
langsam,  dass  der  Atrophie  in  der  dichtesten  Nähe  des  Kopfes,  also 
in  den  zunächst  dem  Drucke  exponirten  Knochenschichten  eine  Hyper- 
trophie der  mehr  peripheren  Knochenabschnitte  parallel  geht,  welche 
hohl  noch  unter  der  entzündlichen  Keizung,  aber  nicht  mehr  unter 
dem  atrophirenden  Druck  des  Kopfes  stehen.  So  baut  sich,  während 
der  ursprüngliche  Pfannenrand  vernichtet  wird,  durch  periostale  und 
osteale  Wucherung  ein  neuer  Pfannenrand  hinter  dem  alten  auf;  und 
verfällt  auch  dieser  wieder  der  atrophirenden  Wirkung  des  Schenkel- 
kopfes, so  entsteht  hinter  ihm  wieder  eine  neue  periostale  und  osteale 
Eeizung  und  wiederum  bildet  sich  ein  neuer  Pfannenrand.  Es  ist 
deshalb  ganz  treffend,  wenn  man  den  Vorgang  als  „Wanderung"  der 
Pfanne  betrachtet  hat;  sie  wandert  durch  fortwährende  Zerstörung 
und  fortwährende  Neubildung  ihrer  Grenze ,  des  Pfannenrandes.  Die 
Processe,  welche  wir  als  Neubildung  von  Gelenken  unter  der  Bezeich- 
nung der  Nearthrosis  zusammengefasst  haben,  können  ebenfalls  mit 
diesem  Vorgang  verglichen  werden;  er  besteht  in  einer  fortlaufenden 
Nearthrosis,  wobei  die  immer  weiter  und  weiter  gebildeten  neuen 
Stücke  des  Acetabulums  mit  dem  ursprünglichen  Acetabulum  fort- 
während in  Verbindung  bleiben,  seine  unmittelbare  Fortsetzung  bilden. 
Auch  ein  Knorpelüberzug,  welchem  freilich  die  glatte  Beschaffenheit 
des  normalen  Gelenkknoi-pels  abgeht,  kann  die  neuen  Territorien  des 
Acetabulums  bekleiden;  er  geht  aus  einer  Metamorphose  des  Periosts 
hervor,  wie  wir  sie  auch  an  andern  Stellen  des  Skelets  entstehen 
sehen,  sobald  periostale  Flächen  in  dauernde  Berührung  kommen, 
z.  B.  bei  Pes  valgus  zwischen  der  Spitze  der  Fibula  und  dem  Pro- 
cessus anter.  calcanei  (vgl.  §  432).  Viel  häufiger  antwortet  freilich 
das  Periost  auf  die  Keizung,  welche  von  der  Synovialis  und  vom 
Gelenkkopf  aus  auf  dasselbe  einwirkt,  genau  durch  dieselben  Ent- 
zündungspro ducte,  welche  auch  die  Knochensubstanz  nach  derselben 
Eeizung  liefert,  nämlich  durch  Granulationsgewebe.  Dann  ist  — 
und  so  sehen  wir  es  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  —  der 
neue  Theil  des  Acetabulum,  wie  auch  der  alte,  von  Granulationen 
überzogen. 

Während  wir  die  Ausweiterung  des  hinteren,  oberen  Abschnitts 
des  Pfannem-andes  bei  adducirter  und  flectirter  Stellung  des  Femur 
als  Eegel  betrachten  können,  so  darf  doch  nicht  unerwähnt  bleiben, 
dass  in  seltenen  Fällen  in  dieser  zweiten  Florescenzperiode  der  Coxitis 
entweder  mit  oder  auch  ohne  den  Einfluss  unserer  Therapie  der  Ober- 
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Schenkel  eine  andere  Stellung  einnimmt.  Dann  begreift  es  sich,  dass 
die  Pfanne  nicht  nach  oben  und  hinten,  sondern  gelegentlich  auch 
einmal  nach  andern  Eichtungen  wandern  kann.  Zuweilen  erhält  sich 
auch  noch  in  diesem  Stadium  die  massig  gebeugte  und  abducirte 
Stellung  des  Oberschenkels,  welche  wir  als  charakteristisch  für  die 
erste  Florescenzperiode  kennen  lernten  (§  526).  Nimmt  nun  die  abdu- 
cirte Stellung  noch  etwas  zu,  so  drückt  der  Schenkelkopf  gegen  den 
Innern  Eand  der  Pfanne  und  weitert  ihn  gegen  das  Foramen  obtu- 
ratorium  hin  aus.  Blasius  hat  a.  a.  0.  (S.  294)  einen  solchen 
Fall  beschrieben,  und  kürzlich  konnte  ich  bei  einer  Eesection  des 
Hüftgelenks  wegen  Coxitis  dieses  Verhalten,  welches  ich  schon  vor 
der  Operation  vermuthet  hatte,  während  der  Operation  constatiren. 
Sodann  hat  Blasius  einige  Fälle  von  Erweiterung  der  Pfanne  direct 
nach  oben  gegen  die  Spina  anter.  infer.  ossis  ilei  beschrieben,  wie 
auch  überhaupt  die  Litteratur  über  die  selteneren  Formen  der  Pfannen- 
verschiebung und  über  ähnliche  Zustände  sehr  vollständig  zusammen- 
gestellt. TJnsren  einfachen  praktischen  Zwecken  getreu,  können  wir 
uns  einer  weiteren  Erörterung  dieser  Verhältnisse  enthalten.  Es  ge- 
nügt zu  wissen,  dass  mit  wenigen  Ausnahmen  die  Ausweiterung  regel- 
mässig gegen  die  hintere  Fläche  des  Os  ilei  nach  aussen  und  oben 
sich  vollzieht,  und  wir  müssen  uns  nur  noch  die  Frage  vorlegen, 
wie  wir  etwa  diese,  so  häufige  Veränderung  des  Acetabulums  am 
Lebenden  zu  erkennen  und  festzustellen  haben. 

§  532.  Die  j)Iq  Ausweitorung  der  Pfanne  nach  hinten  und  oben  lässt  den 
beiniinie   Femurkopf  immer  mehr  und  mehr  in  derselben  Eichtung  sich  ver- 

von  Roser-  gcbiebcn.    Er  verändert  mithin  seine  räumlichen  Beziehungen  zu  dem 

Nelaton.  .  ° 

Becken,  und  um  auch  germgfügige  Veränderungen  dieser  Beziehungen 
schon  beobachten  zu  können,  wird  es  nothwendig,  dass  wir  uns  an 
leicht  bestimmten  Punkten  des  Beckens  eine  feste  Linie  construiren, 
zu  welcher  das  Caput  femoris  unter  normalen  Verhältnissen  eine  be- 
stimmte Beziehung  zeigt.  In  Deutschland  war  es  Eos  er,  in  Frank- 
reich Nelaton,  welche  eine  solche  Linie  construirten  und  hierdurch 
für  die  Sicherheit  der  Diagnose  der  realen  und  scheinbaren  Ver- 
kürzung eine  wesentliche  Stütze  schufen.  Die  Linie  —  man  pflegt 
sie  als  Eoser-Nelaton'sche  Linie  zu  bezeichnen*)  —  wird  von 
der  Spina  anter.  sup.  ossis  ilei  zu  dem  Tuber  ischii  gezogen  (Fig.  13 
§527EN),und  bei  halber  Beugung  des  Oberschenkels  berührt  die  Spitze 
des  Trochanter  major  genau  diese  Linie.    So  lange  die  Beziehungen 


*)  Leisrink  (1.  c.)  nennt  die  Linie  Bühring'sche  Linie. 
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zwischen  Trochanter  major  und  dem  Schenkelkopf  nicht  erheblich 
gestört  sind  (wie  es  z.  B.  durch  die  entzündliche  Trennung  in  der 
EpiphysenUnie  (§  522)  geschehen  kann),  dürfen  wir  aus  dem  rich- 
tigen Stand  des  Trochanter  major  den  Schluss  ziehen,  dass  der  Kopf 
und  mit  ihm  der  ganze  Oberschenkel  gegenüber  dem  Becken  an  der 
normalen  Stelle  steht.  Finden  wir  aber  bei  der  Untersuchung  des 
Coxitiski'anken  den  Trochanter  major  höher  stehen,  als  jene  Sitzdarm- 
beinlinie, so  wissen  wir  bestimmt,  dass  der  Kopf  zum  Becken  seine 
Stellung  verändert  hat,  dass  er  an  demselben  zu  hoch  nach  oben  ge- 
rückt ist.  Der  Abstand  der  Trochanterspitze  von  der  Roser 'sehen 
Linie  ist  zugleich  das  feste  Maass  für  denjenigen  Theil  der  Ver- 
kürzung, welcher  auf  Rechnung  der  Lageveränderung  des  Oberschen- 
kels am  Becken  zu  setzen  ist.  Real  ist  die  Verkürzung  insofern,  als 
die  Länge  der  ganzen  Extremität,  wenn  man  die  entsprechende  Becken- 
hälfte mit  zu  ihr  rechnet,  in  der  That  um  den  betreifenden  Grad  der 
Verschiebung  verkürzt  ist;  scheinbar  bleibt  die  Verkürzung  aber  in- 
sofern, als  der  Oberschenkelknochen  selbst  durch  seine  Verschiebung 
an  seiner  realen  Länge  nichts  einbüsst. 

Wenn  wir  nun  aus  dem  Abstand  der  Trochanterspitze  von  der 
Roser 'sehen  Linie  einen  Schluss  auf  eine  ebenso  ausgedehnte  Aus- 
weiterung der  Pfanne  nach  oben  und  hinten  ziehen,  so  wird  es  für 
die  meisten  Fälle  kein  Trugschluss  seui.  Aber  es  giebt  noch  zwei 
andere  Modalitäten,  durch  welche  das'Femur  seine  räumlichen  Be- 
ziehungen zum  Becken  in  derselben  Richtung  ändern  kann :  nämlich 
die  Luxation  des  Femurkopfes  und  die  entzündliche  Trennung  des 
Kopfes  vom  Schenkelhals  in  der  EpiphysenUnie  mit  consecutiver  Ver- 
schiebung des  Femur  nach  oben. 

Bevor  man  die  Ausweiteruug  der  Pfanne  nach  hinten  und  oben§  ^^^i, .^''*" 

"  zündlicne 

kannte,  rechnete  man  alle  Fälle  von  Verschiebung  des  Femur  nach  Luxation. 
hinten  und  oben  zu  den  entzündlichen  Luxationen  und  deshalb  con- 
struirte  man  sogar  ein  eigenes  Stadium  der  Luxation  für  die  Coxitis, 
weil  man  in  allen  schweren,  lange  dauernden  Fällen  jene  Verschieb- 
ung  eintreten  sah.  Wir  wissen  heute,  dass  die  wirklichen  entzünd- 
lichen Luxationen  sehr  viel  seltener  sind.  Sie  können  entstehen,  in- 
dem der  Pfannenrand  durch  x4.trophie  sich  erniedrigt  und  eventuell 
der  Kopf  des  Femur  gleichzeitig  durch  Atrophie  sich  verkleinert  und 
seine  regelmässige  Form  verliert,  sich  abflacht.  Dann  haben  wir  den 
Fall  einer  ächten  Destructionsluxation  (§  272);  und  in  diesem  Fall 
kann  schon  die  Schwere  der  Extremität  genügen,  um  den  flachen 
Kopf  über  den  flachen  Rand  der  Pfanne  nach  oben  und  hinten  auf 
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die  hintere  Fläche  des  Os  ilei  treten  zu  lassen.  Ich  kenne  sogar 
Präparate,  welche  darthun,  dass  der  Kopf  auf  dem  Weg  zur  Luxation 
gegenüber  dem  abgestumpften  Pfannenrand  stehen  blieb  und  von  dem 
letzteren  einen  rinnenförmigen  Eindruck  auf  seiner  Oberfläche  erhielt. 
Von  diesen  Subluxationen  düifen  wir  voraussetzen,  dass  sie  ebenso 
häufig,  als  die  Luxationen  sind;  denn  jede  Destructionsluxation  wird 
durch  das  Stadium  der  Subluxation  zur  wirklichen  Luxation  langsam 
verlaufen.  Von  den  Verhältnissen,  welche  wir  eben  als  Folge  der 
Ausweiterung  der  Pfanne  nach  oben  und  hinten  betrachtet  haben, 
unterscheidet  sich  diese  entzündliche  Destructionsluxation  nur  wenig 
und  nm'  graduell;  es  fehlt  eben  bei  der  letzteren  die  Pfannenneu- 
bildung, die  Wanderung  des  Kopfes  nach  hinten  und  oben  bleibt  in 
beiden  Fällen  dieselbe.  Nur  wird  bei  der  Luxation  die  Wanderung 
sich  schneller  vollziehen,  als  bei  der  Ausweiterung  der  Pfanne.  Wir 
dürfen  also  annehmen,  dass  ein  schneller,  acuter  Verlauf  der  Syno- 
vitis  und  Ostitis  hyperplast.  granulosa,  eine  beschleunigte  Entwicklung 
des  zweiten  Florescenzstadiums  der  Coxitis  das  Zustandekommen  der 
entzündlichen  Luxationen  begünstigt,  weil  eben  in  diesem  Falle  der 
Atrophie  des  Pfannenrandes  keine  Nearthrosis  parallel  geht(§  531). 
Die  Dififerentialdiagnose  zwischen  entzündlicher  Luxation  des 
Femurkopfes  und  zwischen  Ausweiterung  der  Pfanne  wird  unter  diesen 
Umständen  nicht  immer  mit  Bestimmtheit  zu  stellen  sein.  Der 
Hochstand  des  Trochanter  major  um  einige  Ctm.  über  der  Ros er- 
sehen Linie  ist  beiden  Zuständen  gemeinsam ;  ebenso  verhält  es  sich 
mit  der  gebeugten,  adducirten  und  nach  innen  rotirten  Stellung  des 
Oberschenkels.  Hat  der  Kopf  des  Femur  bei  allen  diesen  Vorgängen 
noch  seine  kugelige  Form  nicht  ganz  eingebüsst,  so  wird  er  im 
luxirten  Zustand,  wie  bei  der  analogen  traumatischen  Luxation,  auf 
der  planen  Fläche  des  Darmbeins  erst  dadurch  eine  Stütze  finden, 
dass  der  Femur  in  das  Extrem  der  Eotation  nach  innen  rollt  und 
nun  auch  der  vordere  Rand  des  Trochanter  major  auf  dem  Os  ilei 
zu  ruhen  kommt  (vgl.  §  571).  Dann  erkennen  wir  die  Luxation  aus 
der  hochgradigen  Rotation  des  Femur  nach  innen,  und  dann  fühlen 
wir  auch  wohl  den  Kopf  in  seiner  luxirten  Stellung.  Ein  atrophi- 
scher, abgeplatteter  Kopf  erfordert  jene  Rotation  nicht  und  wird  dann 
auch  nicht  durchgefühlt.  Da  nun  diese  Destruction  am  häufigsten 
ist,  so  verlieren  wir  dasjenige  Symptom,  welches  uns  in  der  Difife- 
rentialdiagnose am  besten  leiten  könnte;  und  deshalb  diagnosticiren 
wir  gewöhnlich  nur  diejenigen  Luxationen,  welche  nicht  durch  die 
Destruction  von  Kopf  und  Pfanne,   sondern   durch  Vereiterung  des 
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Gelenks  entstehen.  Auf  diese  Art  der  entzündlichen  Luxationen  wird 
uns  die  weitere  Besprechung  der  Colitis  suppurativa  zurückführen 
müssen. 

Nach  meinen  persönlichen  Erfahrungen  bin  ich  geneigt,  die  ent-  §  ^^*- 
zündliche  Trennung  des  Kopfes  vom  Schenkelhals  (§  522)  für  nocha'erSz3- 
häuiiger  als  die  entzündliche  Luxation  zu  halten.  Die  Ostitis  gra-  ^'^^"^  ^p*" 
nulosa,  welche  sich  im  Schenkelhals  entwickelt,  löst  allmähhg  die  trennung. 
Verbindungen  zwischen  demselben  und  der  Epiphysenknorpelscheibe ; 
und  während,  wie  wir  sahen,  der  Kopf  im  Acetabulum  fest  wächst, 
kann  der  Oberschenkel  wie  bei  Schenkelhalsfracturen  eine  Dislocation 
nach  hinten  und  oben  erfahren.  Die  Parallele  zwischen  der  entzünd- 
lichen Epiphysentrennung  und  der  Schenkelhalsfractur  trifft  in  der 
That  ziemlich  vollkommen  zu;  die  Trennungslinien  der  Knochen- 
substanz können  in  beiden  Fällen  fast  dieselben  sein  und  in  beiden 
Fällen  rückt  der  Schwere  nach  die  Extremität  nach  hinten  und  oben. 
Li  beiden  Fällen  steht  demnach  wiederum  die  Spitze  des  Trochanter 
major  über  der  Eoser 'sehen  Linie.  Nur  ein  Unterschied  in  den 
Symptomen  ist  zu  constatireu.  Bei  der  traumatischen  Trennung  der 
Knochencontinuität  im  Schenkelhals  rollt  der  Fuss  .mit  der  ganzen 
Extremität  der  Schwere  folgend  nach  aussen  und  diese  Eotation  nach 
aussen  ist  ein  wichtiges  Symptom  für  die  Diagnose  der  Schenkelhals- 
fractur, obgleich  bei  Einkeilung  der  Fragmente  auch  dieses  Symptom 
fehlen  kann.  Bei  der  langsam  sicli  vollziehenden,  entzündlichen 
Trennung  der  Epiphyse  vom  Schenkelhals  durch  Granulationsgewebe 
geschieht  auch  die  Dislocation  der  Trennungsflächen  nur  allmählig; 
der  Oberschenkel  verliert  nicht  augenblicklich  seinen  vollständigen 
Zusammenhang  mit  dem  Kopf  und  deshalb  rotirt  die  Extremität  nur 
wenig,  oder  gar  nicht  nach  aussen.  Ebenso  wenig  aber  hat  sie  unter 
diesen  Umständen  Neigung  nach  innen  zu  rotiren;  und  wie  wir  ge- 
sehen haben,  dass  bei  pathologischem  Hochstand  des  Trochanter  major 
die  bedeutende  Rotation  des  Oberschenkels  nach  innen  auf  das  Be- 
stehen einer  entzündlichen  Luxation,  die  geringfügige  Rotation  nach 
innen  auf  eine  Ausweiterung  des  Pfannenrandes  mit  Wahrscheinlich- 
keit zu  beziehen  ist,  so  müssen  wir  hier  hinzufügen,  dass  der  Mangel 
der  Rotation  nach  innen  oder  das  Bestehen  einer  massigen  Rotation 
nach  aussen,  sowie  das  Fehlen  der  adducirten  Stellung  bei  patho- 
logischem Hochstand  des  Trochanter  major  mit  Wahi'scheinlichkeit 
als  Folge  der  entzündlichen  Trennung  in  der  Epiphysenlinie  gedeutet 
werden  darf.  Indessen  ist  die  Differentialdiagnose  zwischen  den  di'ei 
besprochenen  Zuständen ,   welche  die  veränderten  räumlichen  Bezieh- 
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ungen  des  Oberschenkels  zum  Becken  repräsentiren  und  welchen  das 
Symptom  des  Hochstandes  des  Trochanter  major  gemeinsam  ist, 
nur  ziemlich  schwer  und  immer  nur  mit  Wahrscheinlichkeit,  nie 
rnit  Sicherheit  zu  stellen.  Es  ist  deshalb  angenehm,  zu  wissen,  dass 
die  Differentialdiagnose  zwischen  Ausweiterung  des  Pfannenrandes, 
Luxation  und  entzündlicher  Epiphysenlösung  für  unser  therapeu- 
tisches Handeln  keine  allzu  grosse  Bedeutung  besitzt,  wie  wir  im 
Folgenden  noch  sehen  werden. 
§  535.  Aus-  j)ie  Endstadien  der  Coxitis  verlaufen  in  einer  doppelten  Reihe 
coxitis  in  von  Erscheinungen,  welche  vollständig  den  endlichen  Schicksalen  der 
Heilung,  gynovitis  hjperplastica  granulosa  an  anderen  Gelenken  entsprechen. 
Entweder  verdichten  sich  die  Granulationen  zu  gefässarmem,  narbigem 
Bindegewebe;  so  heilt  dann  die  Gelenkentzündung  mit  Störung  der 
Bewegungen,  mit  Contractur  oder  Ankylose.  Oder  die  Granulationen 
zerfallen  zu  Eiter  und  die  Synovitis  granulosa  combinirt  sich  mit  der 
Synovitis  suppurativa.  Die  erstgenannte  Reihe  der  Erscheinungen 
kann  in  den  Abschnitt,  welcher  den  Contracturen  und  Ankylosen  des 
Hüftgelenks  speciell  gewidmet  ist,  verwiesen  werden.  Dagegen  müssen 
wir  den  Ausgang  der  gewöhnlichen  Coxitis  in  Suppuration  noch  einer 
weiteren  symptomatologischen  Erörterung  unterziehen. 
§536.  Aus-  ]\fan  kann  einfach  sagen,  dass  sich  an  dem  Hüftgelenk  alle  die- 
coxuis  in  jenigen  Combinationen  zwischen  Synovitis  hyperpl,  granulosa  und 
Eiterung,  gynovitis  suppurativa  wiederholen,  welche  wir  am  Kniegelenk  schon 
kennen  gelernt  haben  (§  467).  Was  dort  mehr  an  der  Oberfläche 
des  Körpers,  mehr  unter  unsern  Augen,  unter  unserer  diagnostischen 
Controle  verlief,  das  verläuft  am  Hüftgelenk  in  grösserer  Tiefe  und 
entzieht  sich  deshalb  mehr  unserer  genauen  Beobachtung.  Die  Fluc- 
tuation  der  articulären  Abscesse  kann  bei  den  dicken  Schichten  der 
Weichtheile,  welche  die  Kapsel  des  Hüftgelenks  bedecken,  lange  Zeit 
noch  unfühlbar  bleiben;  aber  auch  ohne  dieses  Symptom  giebt  uns 
die  Schwellung,  der  Schmerz  und  das  Fieber  mancherlei  diagnostische 
Anhaltspunkte  für  das  Bestehen  oder  Fehlen  der  tiefen  Eiterung. 
Zunächst  kann  die  Eiterung  den  Charakter  eines  ganz  partiellen  Zer- 
falls der  Granulationen  zu  Eiter  zeigen,  wie  ich  den  ähnlichen  Vor- 
gang am  Kniegelenk  als  besonders  häufig  und  wichtig  hervorhob. 
Hierbei  kann  die  Schwellung  der  Gelenkgegend  ziemlich  gering  blei- 
ben und  wird  eventuell  das  Maass  der  perisynovialen  Schwellung 
der  gewöhnlichen  Synovitis  granulosa  nicht  überschreiten.  Aber  es 
steigert  sich  die  Empfindlichkeit  und  der  fieberfreie  Zustand  geht  in 
abendliche  Exacerbationen  der  Temperatur,  in  ein  massiges  Fieber 
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über.  Wenn  wir  uns  einen  Theil  der  Gelenkhöhle  als  verödet  durch 
Granulationen  vorstellen,  und  wenn  wir  den  kleinen  Abscess  von  Gra- 
nulationsgewebe  umgeben  denken,  so  werden  wir  begreiflich  finden, 
dass  das  Fieber  zu  keiner  bedeutenden  Höhe  ansteigt.  Immerhin 
werden  einige  Gramme  Eiter  in  der  Tiefe  des  Hüftgelenks  höheres 
Fieber  hervorrufen  können,  als  dieselbe  Menge  in  den  Granulationen 
der  Synovitis  hyperpl.  des  Kniegelenks.  Der  Druck,  welchen  die 
Weichtheile  über  dem  Hüftgelenk  auf  den  Abscess  ausüben,  ist  doch 
im  Durchschnitt  viel  bedeutender,  als  er  am  Kniegelenk  sein  kann, 
und  deshalb  werden  von  einer  Eiterung  des  Hüftgelenks  aus  mehr 
pyrogone  Substanzen  resorbirt,  als  von  einer  gleich  grossen  Eiterung 
des  Kniegelenks. 

Eine  abendliche  Exacerbation  von  38,5 — 39 o  mit  vollkommener 
Eemission  am  Morgen  ist  nicht  in  jedem  Fall  als  ein  sicheres  Zei- 
chen für  die  Anwesenheit  eines  tiefen  Abscesses  zu  betrachten ;  denn 
auch  aus  den  wuchernden  Granulationen  allein  kann  ein  massiges 
Fieber  unterhalten  werden.  Nicht  nur  der  Eiter,  sondern  auch  das 
frisch  und  energisch  wuchernde  junge  Bindegewebe  producirt  P3T0- 
gone  Substanzen.  Je  länger  aber  jenes  geringe  Fieber  anhält,  je 
weniger  die  Eemission  sich  geltend  macht,  desto  sicherer  kann  die 
hohe  Temperatur  auf  eine  tiefe  Eiterung  bezogen  werden,  üeber- 
haupt  ist  die  Grenze  zwischen  Granulationsbildung  und  Eiterung  auch 
im  anatomischen  Sinne  schwer  zu  ziehn;  denn  ein  recht  succulentes 
Stück  der  Granulationen  kann  fast  dieselben  mikrographischen  Ver- 
hältnisse zeigen,  wie  ein  Tropfen  Eiter.  In  ähnlicher  Weise  sind  auch 
die  Consequenzen  beider  Zustände  eng  mit  einander  verknüpft,  und 
wenn  die  erste  Erhebung  der  Temperatur  bei  Coxitis  auf  39^  noch 
nicht  die  Bildung  des  Eiters  sicher  stellt,  so  beweist  sie  doch,  dass 
die  Granulationen  im  Begriff  sind,  in  Eiter  zu  zerfallen.  Dauert  die 
abendliche  Exacerbation  einige  Wochen  an,  so  kann  man  mit  ziem- 
licher Bestimmtheit  voraussagen ,  dass  die  Eiterung  bald  noch  durch 
weitere  Symptome  sich  manifestiren  wird.  Eine  Eeparation,  eine 
narbige  Schrumpfung  der  Granulationen  wird  dann  in  den  seltensten 
Fällen  noch  eintreten ;  vielmehr  geht  der  Abscess  seinen  langsamen 
Gang.  Er  drängt  sich  durch  eine,  und  durch  die  folgenden  Muskel- 
schichten und  gelangt  endlich  meist  in  der  ^Glutäalgegend  hinter 
dem  Trochanter  major  an  die  Oberfläche.  Endlich  perforirt  er  die 
Haut  oder  wird  von  dem  chirurgischen  Messer  geöffnet  und  dann  ist 
der  Fistelgaug  ausgebildet,  welcher  die  Sonde  in  die  Tiefe  des  Gelenks 
vordringen  lässt. 
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§  '537.    Die         jßjj  IsiSimi  GS  mir  erlassen,  hier  in  e-etreuer  Wiederholunff  der  bei 

totale  Ver- 

eiterung  des  dem  Kniegelenk  geschilderten  Vorgänge  noch  einmal  zu  erörtern, 
Hüftge-  ^g  häufig  neben  der  ersten  Fistel  eine  zweite,  eine  dritte  und  end- 
lieh  noch  eine  grössere  Zahl  sich  bildet,  wie  dann  das  Leben  durch 
die  andauernde  Eiterung,  durch  amyloide  Degeneration,  durch  Tuber- 
culose  bedroht  wird.  Ich  will  nur  noch  mit  kurzen  Worten  der  diffu- 
sen Vereiterung  des  Gelenks  gedenken,  welche,  übrigens  ebenfalls  in 
genauer  Copie  der  analogen  Processe  des  Kniegelenks,  die  Granula- 
tionen in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  befällt.  Diese  Eiterung  dringt 
in  die  noch  vorhandenen  Theile  der  Gelenkhöhle  ein,  oder  sie  löst 
die  schon  beginnende  Verschmelzung  der  Granulationsflächen  wieder; 
sie  schreitet  bald  in  das  perisynoviale  Gewebe  fort  und  kann  nun 
hier  zu  ausgedehnten  phlegmonösen  Eiterungen  führen.  Ich  habe 
Vereiterungen  des  Hüftgelenks  gesehen,  welche  sich  bis  in  die  Gegend 
des  Kniegelenks  nach  unten  und  zum  Hüftbeinkamm  nach  oben  aus- 
gedehnt hatten.  So  entstehen  um  das  Hüftgelenk,  und  zwar  auch  in 
diesem  Fall  besonders  häutig  in  den  Umgebungen  des  Trochanter 
major,  seltener  an  der  vorderen  oder  inneren  Fläche  des  Oberschen- 
kels, grosse  fluctuirende  Schwellungen,  aus  denen  bei  der  Eröffnung 
nicht  einige  Tropfen,  sondern  Eiter  in  Masse,,  bis  zu  einem  Pfund 
und  auch  noch  darüber  ausströmt.  Schmerz  und  Fieber  begleiten 
die  Entstehung  und  die  Wanderung  des  Gelenkabscesses  nach  der 
Oberfläche  in  variabeler,  aber  immer  bedeutender  Intensität.  Tem- 
peraturen von  40 — 410  sind  nicht  selten,  (joch  können  sie  auch  eine  Re- 
mission erfahren,  wenn  der  Abscess  eine  drückende  Barriere,  z.  B. 
eine  Muskelschicht,  überschritten  hat  und  der  Druck,  unter  welchem 
die  Resorption  pyrogoner  Substanzen  stattfindet,  hierdurch  herabge- 
setzt wird.  Dann  steigt  die  Temperatur  wieder,  sobald  die  neue 
Phlegmone  im  intermusculären  Bindegewebe  an  Ausdehnung  gewinnt 
und  der  nun  sich  ansammelnde  Eiter  wieder  auf's  neue  unter  hohen 
Druck  von  Seiten  der  nächst  oberflächlicheren  Gewebsschicht  geräth. 
So  kann  das  Fieber  in  seinen  hohen  Graden  von  39 — 41  o  variiren, 
bis  endlich  der  Abscess  die  Haut  perforirt  oder  er  durch  das  Messer 
geöffnet  wird.  Die  Wanderung  des  grösseren  Gelenkabscesses  bis  zur 
Haut  bedarf  zuweilen  noch  eines  Zeitraums  von  einigen  Wochen; 
sie  kann  aber  auch  bei  sehr  stürmischem  Verlauf  in  wenigen  Tagen 
vollzogen  sein.  Der  Schmerz  geht  der  Temperatur  parallel,  weil  er 
wie  jene  wesentlich  von  dem  höheren  oder  geringeren  Druck  des 
Eiters  abhängt;  also  auch  in  Betreff  der  Empfindlichkeit  sind  Exacer- 
bationen und  Remissionen  häufig  zu  constatiren.    Es  bedarf  kaum 
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eines  Worts  der  YerständigungL  darüber,  dass  zwisclien  der  Bildung 
der  kleinen  und  der  grossen  Gelenkabscesse  die  mittleren  Stufen  in 
der  Intensität  des  Verlaufs  mit  mittlerem  Fieber  und  Bildung  mittel- 
grosser Abscesse  nicht  fehlen. 

Die  eitrige  Zerstörung  der  ganzen  Synovialis,  der  sämmtlichen 
Gelenkbänder  begünstigt  selbstverständlich  die  Entstehung  entzünd- 
licher Luxationen.  Auch  bei  intacter  Form  der  Pfanne  und  des  Kopfes 
kann  unter  diesen  Umständen  die  Luxation  eintreten,  und  man  wird 
dann  für  ihre  Entstehung  ii'gend  eine  geringe  luxirende  Gewalt  von 
geringer  Kraft,  wie  z.  B.  eine  imvorsichtige  Drehung  im  Bett,  welche 
dem  Schenkelkopf  eine  günstige  Stellung  für  das  Herausschlüpfen  aus 
der  Pfanne  giebt,  voraussetzen  dürfen.  Man  kann  das  Geschehen 
dieser  Luxationen  etwa  vergleichen  mit  den  Luxationen,  welche  wir 
nach  Durchschneidung  der  ganzen  Kapsel  und  aller  Bänder  an  der 
Leiche  ohne  Schwierigkeiten  hervorbringen.  Eine  einfache  Disten- 
tionsluxation  (§271)  kann  man  sich  bei  dem  festen  Schluss  des  Hüft- 
gelenks nicht  wohl  vorstellen.  Deshalb  haben  die  Luxationen  nach 
acuter  Vereiterung  des  Hüftgelenks  ohne  Deformation  der  Pfanne  und 
des  Kopfes  ungefähr  dieselben  Symptome,  wie  die  traumatischen.  Sie 
können,  wie  diese,  nach  verschiedenen  Richtungen  geschehen;  dass 
auch  hier  wieder  die  Luxation  nach  hinten  und  oben  in  der  Häufig- 
keit vorwiegt,  liegt  an  mechanischen  Verhältnissen,  welche  wir  bei 
den  traumatischen  Luxationen  noch  kennen  lernen  müssen. 

Wir  haben  den  gewöhnlichen  Verlauf  der  Coxitis  im  Kindesalter  ^  ^^^-  ^^' 

°  normer  Ver- 

bis  zu  den  Stadien  verfolgt,  in  welchen  sehr  gewöhnlich  der  Tod  lauf  der 
unter  den  verschiedensten  Erscheinungen  die  Scene  abschliesst.  Be-  coxitis. 
vor  wir  nun  versuchen,  an  der  Hand  der  statistischen  Erfahrung  uns 
ein  genaueres  Bild  von  der  Mortalität  der  Coxitis  zu  entwerfen,  bleibt 
noch  die  eine  Pflicht  zu  erfüllen,  dass  wir  uns  über  die  Abweichungen 
von  dem  bis  hierher  geschilderten  Gang  der  Ereignisse  der  Coxitis 
einige  Aufklärung  verschaffen.  In  jeder  Periode  kann  zunächst  die 
Heilung  die  Kette  der  Erscheinungen  unterbrechen ;  aber  am  häufig- 
sten tritt  dieses  günstige  Ende  in  den  Initialstadien  und  im  ersten 
Stadium  der  Florescenz  ein.  Im  zweiten  Stadium  der  Florescenz  ist 
die  Chance  der  Heilung  schon  viel  geringer;  aus  ihm  gelangen  die 
meisten  Fälle  zur  Suppuration  und  damit  reducirt  sich  bedeutend 
die  Aussicht  auf  eine  Heüung  ohne  operative  Eingriffe.  Jeder  Form 
der  Eiterung  am  Hüftgelenk  kommt  noch  eine  etwas  schwerere  Be- 
deutung quo  ad  vitam  zu,  als  der  analogen  Form  am  Kniegelenk. 
Schon   die  einfachsten  Fisteln   heilen   am  Hüftgelenk  wegen   ihres 
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längeren  und  gewöhnlich  an  verschiedenen  Punkten  abgeknickten  Ver- 
laufs noch  schwerer,    als   am  Kniegelenk;   und    dazu    kommt   das 
schwere  Knochenleiden,   welches  der  Coxitis  meist  zu  Grunde  liegt, 
während  das  Kniegelenk  bei  seinen  Erkrankungen  schon  seltener  die 
Complication  mit  schweren  Knochenentzündungen  zeigt.  Die  grossen 
Hüftgelenkabscesse  nehmen   wegen  des  hohen  Fiebers,   welches  sie 
erzeugen,  und  wegen  ihrer  grossen  räumlichen  Ausdehnung  häufig 
einen  noch  deletäreren  Verlauf,  als  dieselben  Processe  am  Kniegelenk. 
Ferner    muss    hervorgehoben    werden,    dass    die    gewöhnliche 
Coxitis   von  der   primären  Ostitis  bis  zur  Gelenkeiterung    zuweilen 
in  ungewöhnlicher  Beschleunigung   verläuft.       Schon    die   Synovitis 
serosa   kann    sich,     mit   üebergehung   der   FloreScenzstadien ,    un- 
mittelbar in  eine  Synovitis  suppurativa  umsetzen,  wie  diese  Meta- 
morphose schon  im  §  51  geschildert  wurde.    Etwas  weniger  selten 
tritt  die  Eiterung  in   der  ersten  Florescenzperiode ,    bei  massig  ge- 
beugtem und  noch  adducirtem  Oberschenkel  ein.    Es  wird  diese  Be- 
schleunigung des  Verlaufs  immer  noch  von   den  Ursachen   der  Ent- 
zündung abhängig  sein,  und  die  Perforation  einer  Osteomyelitis  suppu- 
rativa in  die  Gelenkhöhle  kann  dieselbe  stürmische  Vereiterung  des 
Gelenks  zur  Folge  haben,  welche  wir  bei  den  Schussverletzungen  in 
ihren  Eigenthümlichkeiten  schon  erörterten.    Ein  Fall  auf  die  schon 
entzündete  Hüfte,   eine  Contusion  des  schon  irritirten  Gelenks  kann 
eine  Coxitis  von  mildem  Verlauf  ganz  plötzlich  bis  zur  Eiterung  an- 
fachen; und  bei  der  schlechten  Stütze,  welche  das  kranke  Bein  für 
den  Gehact  gewährt,  sind  solche  Fälle  nicht  gerade  selten. 
§  539.   Die         Bei  Erwachsenen  sehen  wir  zuweilen  die  Coxitis  ebenfalls  in  den- 
wariisener.  sclbeu  Formeu ,  wie  bei  Kindern,    in  Folge  von  Verletzungen  des 
Gelenks,  von  übermässigen  Anstrengungen  desselben  eintreten.    Ohne 
eine  traumatische  Ursache  muss  das  Auftreten  der  gewöhnlichen  Coxi- 
tis und  besonders   der  Coxitis  suppurativa  immer  den  Verdacht  er- 
wecken, dass  die  Gelenkentzündung  als  Theilerscheinung  einer  mili- 
aren Tuberculose  aufzufassen  ist  (vgl.  §  104).    Solche  Fälle  sah  ich 
schon  mehrfach  tödtlich  verlaufen  und  durch  die  Obduction  die  ver- 
muthete  Miliartuberculose  verificiren.   Gegenüber  diesen,  zum  Glück 
nicht  allzu  häufigen  schweren  Fällen  der  Coxitis  bei  älteren  Indivi- 
duen finden  wir  dann  sehr  häufig  im  höheren  Alter  die  Panarthritis 
hyperplastica,  die  Arthritis  deformaus  zu  bedeutenderen,  aber  für  das 
Leben  ungefährlichen  Störungen  ausgeprägt.    Nicht  nur  jede  Schen- 
kelhalsfractur  —  mag  sie   durch  Callus   oder  durch  Pseudarthrose 
heilen  —  führt  zu  hohen  und  höchsten  Graden  der  Panarthritis  hy- 
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perplastica  (§  515);  sondern  das  Hüftgelenk  nimmt  auch  ohne  trau- 
matische Keizung-  besonders  früh  und  besonders  häufig  an  der  Poly- 
Panarthritis  seinen  Antheil.  Der  Gelenkkörper  des  Caput  femoris 
bläht  sich  auf;  seine  Kugel  nimmt  eine  mehr  elliptische  Form  an 
und  verliert  zugleich  die  Regelmässigkeit  der  Gestaltung.  Man  pflegt 
den  gewucherten  Schenkelkopf  mit  dem  ümi-iss  eines  Pilzschwammes 
zu  vergleichen,  und  der  Vergleich  mit  dem  Kopf  eines  Champignons 
trifft  zuweilen  vollständig  zu.  Dann  verdickt  sich  die  Kapsel  zu 
dicken  Platten  und  treibt  papilläre  Auswüchse  auf  der  Intima.  Der 
Knorpel  zerfasert  zuerst  an  der  Randzone  der  Gelenkflächen,  dann 
aber  auch  in  den  centralen  Theilen ;  er  erfährt  Abschleifungen  durch 
die  Bewegungen.  Die  Symptome,  unter  welchen  sich  die  Panarthritis 
am  Lebenden  kennzeichnet,  sind  oft  viel  geringfügiger,  als  man  aus 
den  Befunden  an  der  Leiche  zu  schliessen  geneigt  ist.  Eine  Be- 
hinderung der  Extreme  der  Bewegungen  im  Gelenk,  ein  zuweilen 
deutlich  hörbares  Knarren  bei  denselben,  Unfähigkeit,  weitere  Strecken 
zurückzulegen,  in  seltenen  Fällen  allerdings  auch  lebhafte  Schmerzen, 
aber  ohne  Schwellung  der  ganzen  Gelenkgegend  und  ohne  Fieber 
charakterisiren  den  Zustand.  Ein  üebergang  der  Panarthritis  hyper- 
plastica  zur  Vereiterung  des  Gelenks  gehört  zu  den  seltensten  Beob- 
achtungen. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  bei  Erwachsenen  nach  Ver- 
knöcherung der  Epiphysenlinie  und  Erlöschen  des  Wachsthums  jene 
prädisponirenden  Momente  für  die  Coxitis  mit  primärer  Ostitis  weg- 
fallen, welche  ich  für  das  kindliche  Alter  besonders  hervorhob  (§  517). 
Während  also  die  Coxitis  Erwachsener,  wenn  sie  nicht  den  Charakter 
der  Panarthritis,  wie  eben  beschrieben,  trägt,  als  primär  synoviale 
Entzündung  aufzutreten  pflegt,  so  darf  doch  dieser  Gegensatz  zwischen 
der  Coxitis  des  kindlichen  und  des  erwachsenen  Alters  nicht  allzu 
scharf  betont  werden.  Auch  im  kindlichen  Alter  kommen  Fälle  von 
primär  synovialer  Coxitis  vor.  Nehmen  wir  nun  hinzu,  dass  die 
Polyarthritis  synovialis  (Rheumatismus  articulorum)  in  ihrer  chroni- 
schen und  acuten  Form  (§  88—97),  dass  die  Pyämie  und  der  Typhus, 
sowie  analoge  acute  Fieber  (§§  91  u.  92)  das  Hüftgelenk  ebenfalls 
befallen,  so  ergiebt  sich  für  die  Coxitis  im  weiteren  Sinne  des  Worts 
eine  Polymorphie,  wie  sie  an  keinem  andern  Gelenk  in  noch  bedeu- 
tenderer Ausprägung  gefunden  werden  kann.  Aber  trotz  der  Poly- 
morphie der  Coxitis,  welche  man  weder  leugnen,  noch  in  praxi  über- 
sehen darf,  ist  es  gestattet  die  gewöhnliche  Coxitis  des  kindlichen 
Alters  mit  dem  in  den  §§  517—538  geschilderten  Verlauf  als  den 
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Typus  der  Hüftgelenkentzündungen  zu  betrachten  und    deshalb  darf 
sich  auch  die  Untersuchung  über  Prognose  und  Therapie,  um  Wieder- 
holungen zu  vermeiden,  ziemlich  ausschliesslich  mit  dieser  gewöhn- 
lichen Kindercoxitis  befassen. 
§  540.  Mor-         Die  Statistik  über   den  Verlauf  und   die  Ausgänge  der  Coxitis 

talität  der 

Coxitis.  entbehrt  noch,  sowohl  was  die  Zahl,  als  was  die  Art  der  Beobachtung 
betrifft,  einer  gesunden  Basis,  welche  wir  zur  Klärung  unserer  the- 
rapeutischen Anschauungen  so  sehr  wünschen  müssen.  Billroth 
hat  aus  der  Züricher  Klinik  62  TäUe  zusammengestellt,  von  denen 
il  vollkommen,  1 8  mit  Störung  der  Gelenkfunction  heilten,  33  unge- 
heilt  blieben.  Wenn  schon  diese  Statistik  kein  grosses  Vertrauen  zu 
den  heutigen,  therapeutischen  Leistungen  gegenüber  der  Coxitis  giebt, 
so  wird  man  der  Mortalitätsstatistik  des  §  131  für  die  Resultate  der 
Coxitisbehandlung  auch  keine  allzu  tröstliche  Seite  abgewinnen  können. 
Auf  150  Coxitiski-anke  43  Todte,  also  28 '-^/s  >  Mortalität!  Gewiss 
ist  die  Coxitis  eine  mörderische  Krankheit.  Wohl  mag  es  noch  für 
lange  Zeit  ein  frommer  Wunsch  bleiben,  dass  eine  Mortalitätsstatistik 
der  Coxitis  im  Detail  und  mit  Berücksichtigung  der  einzelnen  Sta- 
dien geschaffen  werde,  damit  man  die  Ursachen  des  tödtlichen  Ver- 
laufs besser  kennen  und  die  therapeutischen  Hebel  an  den  richtigen 
Punkt  mehr  und  mehr  einsetzen  lerne.  Soviel  wird  indessen  jeder 
Praktiker  aus  eigener  Erfahrung  sich  sagen  können:  die  eigentliche 
Gefahr  der  Coxitis  beginnt  erst  mit  dem  2.  Florescenzstadium  der- 
selben, d.  h.  mit  der  energischen  Entwicklung  der  Synovitis  granu- 
losa,  und  der  tödtliche  Ausgang  erfolgt  fast  ausnahmslos  nach  dem 
Eintritt  der  Eiterung,  höchst  selten  (etwa  durch  Entwicklung  der 
Miliartuberculose)  schon  vor  derselben.  Die  nächsten  Fragen,  welche 
ich  im  therapeutischen  Interesse  von  einer  geläuterten  Statistik  be- 
antwortet sehen  möchte,  sind  folgende:  wieviel  Procent  kommen  im 
2.  Florescenzstadium  noch  zur  Heilung?  wieviel  Fälle  von  Coxitis 
suppurativa  gelangen  ohne  operativen  Eingriff  zur  Genesung?  Ich 
erwarte,  dass  für  die  erstere  Frage  die  Statistik  noch  immer  einen 
erheblichen  Procentsatz  von  Heilungen  ergeben  wird,  und  doch  viel- 
leicht einen  geringeren,  als  man  erwarten  sollte;  mehr  als  50  o/o 
Heilungen  würden  mich  überraschen.  Von  der  zweiten  Frage  aber 
darf  ich  voraussetzen ,  dass  sie  mit  einem  procentischen  Minimum 
beantwortet  wird.  Ich  selbst  kenne  Geheilte  mit  zahlreichen  Fistel- 
narben, welche  nach  jahrelangem  Krankenlager  doch  noch  zur  Ge- 
nesung gelangten ;  aber  selbst  diese  Individuen,  welche  man  übrigens 
nur  sehr  selten  zu  sehen  bekommt,  sind  so  lange  nicht  als  definitiv 


Das  Hüftgelenk.  ,  641 

geheilt  zu  betrachten,  als  nicht  ihre  Fisteln  eine  Keihe  von  Jahren 
definitiv  geschlossen  geblieben  sind.  Sehr  häufig  öffnet  sich  eine 
Fistel  nach  der  andern  wieder,  und  die  Kranken,  welche  für  einige 
Jahre  als  geheilt  sich  fühlten,  gehen  endlich  doch  noch  an  den  Folgen 
der  Coxitis,  besonders  an  der  amyloiden  Degeneration  der  Unterleibs- 
organe zu  Grund.  Die  Eiterung  des  Hüftgelenks  ist,  wenn 
man  die  Fälle,  in  welchen  ein  einziger  kleiner  Abscess  sich  bildete 
und  bald  wieder  schloss,  also  die  Fälle  von  Minimalsuppuration  in 
den  Granulationen  der  S3rnovitis  hyperplast.  granuL  abzieht,  ein  fast 
absolut  tödtlicher  Process.  Der  Tod  kann  bei  acuter  Ver- 
eiterung des  ganzen  Gelenks  sehr  schnell  durch  das  pyämische  Fieber 
eintreten,  und  von  besonderer  Gefahr  sind  mir  die  Fälle  erschienen, 
in  welchen  sich  der  Eiter  nicht  nur  seine  Wege  im  Terrain  des 
Oberschenkels  bahnte,  sondern  durch  eine  Oeffnung  der  Pfanne  unter 
das  Periost  und  in  das  Bindegewebe  der  kleinen  Beckenhöhle  trat. 
In  andern  Fällen  verlaufen  mehrere  Wochen  vom  Manifestwerden  der 
Eiterung  bis  zum  Tod,  und  dieser  tritt,  nachdem  grössere  Venen- 
stämme thrombirten  und  die  Thromben  erweicht  und  abgebröckelt 
wurden,  unter  den  Erscheinungen  der  eiternden  Luiigeumetastasen, 
der  Pyaemia  multiplex  auf.  Manche  Coxitiskranke  halten  den  ersten 
Sturm  der  Eiterung  aus  und  gelangen  m  ein  Eeconvalescentenstadium, 
aus  dem  sich  aber  nur  in  den  seltensten  Fällen  die  wirkliche,  defi- 
nitive Genesung  entwickelt.  Die  Reconvalescenz  wird  durch  ver- 
schiedene tödtliche  Erkrankungen,  durch  eine  Eruption  der  Miliartu- 
berculose,  durch  eine  Meningitis  cerebri  miliaris,  durch  Pneumonieen, 
amyloide  Degeneration  unterbrochen,  oder  sie  geht  unter  langsamem 
Schwinden  der  Kräfte  in  die  pyämische  Phthisis,  zum  Tod  durch 
Erschöpfung  über. 

Die  Therapie  der  Coxitis  muss  in  den  ersten  Stadien  der  Krank-  § ^^_^^:  '^^- 
heit  durch  Vorsicht,  in  den  letzten  Stadien  aber  durch  Entschlossen-  initiaista- 
heit  und  Energie   des    chirurgischen  Eingreifens   sich   auszeichnen.      '^^®°- 
Zwischen  diesen  Extremen  liegt  der  mittlere  Weg,  welchen  die  ge- 
wöhnliche Praxis  leider  so  oft  einhält,   weil  er  der  bequemere  ist; 
wäre  es  nicht  noch  heute  Sitte,   dass   man   den  Anfangsstadien  der 
Coxitis  zu  wenig  Beachtung  schenkt  und  den  Endstadien  gegenüber 
so  gut  wie  nichts  thut,  so  würde  die  Mortalitätsstatistik  ein  weniger 
beschämendes  Resultat  ergeben.    Nicht  ohne  Absicht  habe   ich  das 
erste  Initialstadium  mit  seinen  negativen  Symptomen  hervorgehoben, 
damit  nicht  eine  negative  Therapie  den   negativen  Symptomen  sich 
anreihe.     Jedes  Hinken  eines  Kinds,  ohne  erkennbare  andere  Ursache 
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und  bei  noch  ganz  freier  Beweglichkeit  des  Hüftgelenks,  soll  schon 
als  Coxitis  incipiens  behandelt  werden.  Wenigstens  ist  es  nnerläss- 
lich,  dass  der  Arzt  dem  Kind  das  Gehen  untersagt;  denn  der  Geh- 
act  mit  den  ergiebigen  Bewegungen  des  Hüftgelenks  und  der  mit 
ihm  verbundene  Druck  des  Körpergewichts  auf  das  Gelenk  und  den 
Schenkelhals  kann  nur  Oel  in  ■  das  Feuer  giessen ,  der  schon  vor- 
handenen Irritation  em  neues  Irritament  hinzufügen.  Gerade  in  dieser 
Periode  soll  man  in  Ermangelung  sonstiger  therapeutischer  Angriifs- 
punkte  der  Beziehungen  eingedenk  sein,  welche  zwischen  den  chroni- 
schen Knochenentzündungen  der  verschiedenen  Localitäten  und  auch 
der  primären  Ostitis  des  Schenkelhalses  auf  der  einen,  der  allge- 
meinen Constitution  und  Ernährung  auf  der  andern  Seite  bestehen. 
Da  für  eine  absolute  Immobilisirung  des  Gelenks  noch  keine  bestimm- 
ten Indicationen  vorliegen,  so  kann  man  die  Soolbäder,  Malz-  und 
Seesalzbäder  in  dieser  Periode  nocli  zur  Anwendung  bringen;  für 
wichtiger  halte  ich  eine  kräftige,  reichliche  Ernährung,  welche  mit 
Leberthran  und  Eisenmittelu  unterstützt  werden  kann,  wie  überhaupt 
im  ganzen  Verlauf  der  Coxitis,  auch  in  ihren  ferneren  Stadien,  die 
Bedeutung  einer  roborirenden  Diät  nicht  zu  unterschätzen  ist. 

Bei  dem  unscheinbaren  und  milden  Auftreten  der  ersten  Initial- 
symptome der  Coxitis  wird  die  ärztliche  Anordnung,  den  Gehact  zu 
suspendiren,  bei  Kindern  und  Eltern  häufig  auf  Widerspruch  stossen. 
Um  so  bestimmter  muss  aber  der  Arzt  auf  dieser  Anordnung  be- 
stehen, sobald  eine  wirkliche  Empfindlichkeit  des  Gelenks  und  eine 
beginnende  Behinderung  seiner  Bewegungen  sich  kund  giebt.  Die 
Gefahr,  welche  in  diesem  zweiten  Initialstadium  (§  525)  in  erster 
Linie  die  Functionen  des  Gelenks,  in  zweiter  Linie  das  Leben  zu  be- 
drohen beginnt,  wird  nun  schon  so  deutlich,  dass  es  gestattet  und 
geboten  ist,  die  Ruhe  des  Gelenks  durch  Verbände  zu  erzwingen,, 
wenn  sie  sonst  nicht  durch  einfache  ruhige  Lagerung  schon  erreicht 
werden  kann.  Ein  Gypsverband,  welcher  mit  einem  breiten  Gürtel 
das  Becken  umgiebt  und  nach  unten  wenigstens  bis  zur  untern  Waden- 
gegend, besser  noch  bis  über  die  Fusswurzel  reicht,  sichert  das  Ge- 
lenk gegen  Bewegungen  und  Erschütterungen.  Nur  ist  das  Anlegen 
nicht  sehr  bequem  und  der  Transport  der  Kinder,  wenn  man  sie  z.  B. 
im  Sommer  aus  dem  Zimmer  zeitweilig  in  die  frische  Luft  bringen 
will,  mit  dem  Gypsverband  ist  schwierig.  Deshalb  empfiehlt  sich 
für  leichtere  Fälle  der  Extensionsverband  (Distractionsverband),  wie 
er  in  dem  §  155  beschrieben  wurde.  Einige  Pfund  Gewicht  sichern 
schon  eine  ruhio-e  Lag-e  der  kranken  Extremität  und  durch  Abhängen 
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des  Gewichts  kann  man  jeder  Zeit  nach  Bedürfniss  das  Kind  wieder 
aus  seiner  erzwungeneu  Ruhe  befreien. 

Wenn  wir  uns  nun  vorstellten,  dass  in  dieser  Periode  die  pri- 
märe Ostitis  beginnt,  in  das  Gebiet  der  Synovialis  überzugreifen 
(§  52r)),  so  müssen  wir  uns  hier  die  Frage  vorlegen,  ob  wir  nicht 
direct  oder  indirect  gegen  die  Ausdehnung  und  den  Gang  der  pri- 
mären Ostitis  einschreiten  könnten?  Ich  habe  mir  erzählen  lassen, 
dass  der  frühere  pathologische  Anatom  der  Berliner  Charite  Meckel, 
der  erste,  welcher,  wie  es  scheint,  aus  zahlreichen  Sectionen  den 
wirklichen  Gang  der  Coxitis  aus  Ostitis  zur  Synovitis  erkannte,  die 
Ansicht  aussprach :  man  möge  von  der  Aussenfläche  des  Trochanter 
major  aus  eine  Trepanation  des  Schenkelhalses  vornehmen  und  so  die 
kranken  Knochentheile  aus  demselben  entfernen,  um  die  Coxitis  zu 
heilen.  Ein  kühner,  aber  offenbar  von  anatomischem  Gesichtspunkt 
aus  richtig  construirter  therapeutischer  Gedanke!  Seine  praktische 
Ausführung,  welche  meines  Wissens  noch  niemals  versucht  wurde, 
wird  auch  für  die  Zukunft  an  diagnostischen  und  technischen  Schwie- 
rigkeiten scheitern.  Die  genaue  Lage  des  ostitischen  Herds,  dessen 
Existenz  wir  nicht  einmal  mit  voller  Sicherheit  behaupten  können, 
zu  bestimmen  scheint  ebenso  schwierig,  ja  fast  unmöglich,  als  eine 
centrale  Eröffnung  des  Knochenherds  durch  die  Länge  des  Schenkel- 
halses so  zu  schaffen,  dass  nicht  das  Gelenk  entweder  direct  geöffnet 
oder  doch  durch  die  nachfolgende  Eiterung  selbst  der  grössten  Gefahr 
der  Eiterung  preisgegeben  wird.  Wenn  wir  also  auf  diesen  Versuch 
einer  directen  Correction  des  ostitischen  Processes  verzichten  müssen, 
so  müssen  wir  leider  im  übrigen  unser  therapeutisches  Unvermögen 
gegenüber  diesem  wichtigen  Process  eingestehen.  Der  einzige  An- 
griffspunkt kann  auf  dem  Weg  der  contrairritirenden  Behandlung  ge- 
sucht werden,  und  diesen  Weg  soll  man  gewiss  in  Ermangelung  eines 
besseren  nicht  unbetreten  lassen.  Nur  dürfen  wir  uns  nicht  verhehlen, 
dass  die  Hautentzündungen,  welche  wir  in  der  Umgebung  des  Hüft- 
gelenks hervorrufen  können,  in  ziemlich  weiter  Entfernung  von  dem 
entzündeten  Knochengewebe  liegen  und  dass  die  Ernährungsbezirke 
der  Haut  und  des  Knochens  nicht  nur  räumlich,  sondern  auch  durch 
den  verschiedenen  Ursprung  der  ernährenden  Ai'terien  weit  von  ein- 
ander geschieden  sind.  So  dürfen  wir  uns  von  der  Einwirkung  der 
Hautreize  keine  Wunderdinge  versprechen,  auch  wenn  wir  die  tiefst- 
greifeuden  wählen  wollen,  welche  in  früheren  Zeiten  ein  ganz  be- 
sonderes Vertrauen  genossen.  Es  war  Sitte,  entweder  auf  der  Gegend 
des  Trochanter  major  ein  Fontanell  von   mehreren  Erbsen  zu  legen 
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oder  mit  dem  Glüheisen  einige  Slriche  über  die  Hautdecken  des  Ge- 
lenks zu  ziehen.  Die  tiefgreifende  Hauteiterung,  welche  in  dem 
ersteren  Fall  auf  einer  kleinen  Stelle,  im  letzteren  in  bedeutender 
Flächenausdehnung  hervorgerufen  wird,  vermag  vielleicht  etwas  wirk- 
samer die  tiefe  Knochenentzündung  herabzustimmen,  als  die  jetzt  üb- 
lichen Vesicatore  und  Bepinselungen  mit  Jodtinctur,  dafür  kommen 
aber  auch  der  ersteren  die  in  den  §§  156  u.  159  bezeichneten 
Nachtheile  in  vollem  Umfang  zu  und  bei  einer  so  langsam  verlau- 
fenden Erkrankung,  wie  die  Coxitis  ist,  bei  der  Möglichkeit,  dass 
später  noch  bedeutende  operative  Eingriife  nothwendig  werden  können, 
hat  man  um  so  mehr  die  Verpflichtung,  die  Kräfte  der  Kranken  zu 
erhalten  und  debilitirende  Einflüsse  einer  tiefen  und  lange  dauern- 
den Hauteiterung  zu  vermeiden.  Deshalb  ziehe  ich  den  Wechsel 
zwischen  Vesicatoren  und  Jodbepinselungen  den  intensiven  Contra- 
irritäntien  der  früheren  Zeiten  vor;  ich  benutze  ihre  Wirkung,  so 
zweifelhaft  sie  sein  mag,  weil  sie  doch  wenigstens  vielleicht,  eine 
günstige  ist  und  weil  sie  andererseits  keinen  Schaden  verursachen  kann, 
§5 IIb.  The-  Unsere  Machtlosigkeit  gegenüber  der  primären  Ostitis  trägt  die 
Stadien  der  Schuld  darau,  dass  trotz  Immobilisation  und  trotz  der  Gegenreize 
Fiorescenz.  mauche,  gauz  sorgfältig  schon  in  den  Initialstadien  behandelten  Fälle 
der  Coxitis  dennoch  in  die  Florescenzstadien  übertreten.  Noch  zahl- 
reicher sind  die  Fälle,  in  welchen  erst  nach  Eintritt  der  floriden 
Coxitis  die  ärztliche  Hülfe  angerufen  wird.  Die  Indicationen  bleiben 
zunächst  dieselben,  wie  sie  in  den  Initialstadien  waren ;  nur  mit  dem 
Unterschied,  dass  ihre  genaue  Erfüllung,  eine  möglichst  sorgfältige 
Executive  der  immobilisirenden  und  contrairritirenden  Therapie  durch 
den  immer  mehr  gefahrdrohenden  Verlauf  um  so  dringlicher  und 
nothwendiger  wird.  Nun  genügt  auch  bei  verständigen  Kindern  und 
Eltern  die  einfache  Ruhe^  das  Vermeiden  des  Gehens  und  der  brüsken 
Bewegungen  durchaus  nicht  mehr;  wir  müssen  durch  gute  Gyps- 
oder  Distractionsverbände  nicht  nur  die  Bewegungslosigkeit,  sondern 
auch  die  correcte  Stellung  der  Extremität  sichern.  Bei  schnellem 
Ansteigen  der  Empfindlichkeit  liegt  es  in  diesem  Stadium  nahe,  neben 
den  Contrairritantien  auch  nocli  den  Eisbeutel  einwirken  zu  lassen, 
und  ich  bin  durchaus  geneigt,  die  symptomatische  anästhesirende 
Wirkung  des  Eisbeutels  bei  Coxitis  anzuerkennen  und  ausgiebig  zu 
benutzen.  Ich  möchte  deshalb  aber  nicht  zu  den  enthusiastischen 
Lobrednern  der  Eisbehandlung  .bei  schweren  Gelenkentzündungen  ge- 
zählt werden,  welche  in  den  letzten  zehn  Jahren  verkündeten,  dass 
die  Behandlung   der  Coxitis  durch  Eis    die  principiell  richtige  und 


Das  Hüftgelenk.  645 

wichtigste  sei  und  dass  der  Verlauf  der  Coxitis  durch  die  consequente 
Abkühlung  der  Hautdecken  durch  das  Eis  wesentlich  beeinflusst  und 
zur  Heilung  gelenkt  werde.  Man  hat  leider  nicht  allzu  selten  Ge- 
legenheit, sich  von  der  Wirkungslosigkeit  der  Eisbehandlung  auf  den 
Verlauf  der  Coxitis  zu  überzeugen.  Das  Gelenk  liegt  zu  weit  von 
den  Hautdecken  entfernt,  als  dass  die  Abkühlung  der  letzteren  einen 
depletorischen  Einfluss  auf  den  centralen  Entzündungsherd  ausüben 
könnte.  Nur  die  Perisynovitis ,  soweit  sie  dicht  bis  zur  Haut  vor- 
dringt, kann  von  dem  Eisbeutel  mit  einiger  Sicherheit  beherrscht 
werden.  Die  Eisbehandlung  ist  deshalb,  auch  wenn  sie  nur  die 
Schmerzen  erleichtert,  durchaus  nicht  werthlos ;  sie  lässt  aber  leider 
oft  den  Krankheitsprocess  den  deletären  Weg  weiter  gehen. 

Die  perversen  Stellungen  der  Extremität,  welche  sich  von  Be-§^^*"  ,.^'* 

■"  "  Correction 

ginn  der  Florescenz  an  mehr  und  mehr  ausprägen,  stellen  uns  eine  der  steihmg 
weitere  therapeutische  Aufgabe.  Die  ersten,  geringsten  Grade  der  g'^^^j^g^j^'g^g' 
Beuge-  und  Abductionsstellung  bedingen  nur  eine  so  geringe  Difibr- 
mität,  dass  auch  eine  Heilung  der  Coxitis  in  dieser  Stellung  mit 
Ankylose  oder  bedeutender  Contractur  nicht  als  Misserfolg  zu  be- 
trachten sind.  Sie  erfordern  also  noch  nicht  dringend  die  Correction 
der  Stellung.  Aber  gegen  Schluss  der  ersten  Elorescenzperiode  und 
ganz  besonders  in  der  zweiten  Florescenzperiode  bietet  sich  die  be- 
achtenswerthe  Aufgabe,  für  eine  solche  Stellung  der  Extremität  zu 
sorgen, .  dass  nach  Ablauf  der  Entzündung  die  definitive  Stellung  eine 
möglichst  gute  Tragfähigkeit  der  Extremität  gestattet.  Voraus  be- 
stimmen können  wir  nicht,  ob  der  Ablauf  der  Coxitis  noch  grössere 
Bewegungsexcursionen  im  Gelenk  zurücklassen  wird  oder  ob  eine 
Contractur  mit  sehr  beschränktem  Excursionswinkel  oder  eine  Anky- 
lose aus  der  Coxitis  hervorgeht.  So  müssen  wir  schon  im  ersten 
Florescenzstadium  an  diese  Eventualitäten  denken.  Man  könnte  viel- 
leicht glauben,  dass  die  Correction  der  Stellung  das  Princip  der  Anti- 
phlogose  verletze,  weil  der  Kranke  ja  die  perversen  Stellungen  des 
Gelenks  absichtlich  zum  Zweck  der  mittleren  Entspannung  der  ent- 
zündeten Weichtheile  und  zur  Milderung  der  Schmerzen  einnimmt; 
man  könnte  so  den  perversen  Stellungen  einen  antiphlogistischen 
Werth  vindiciren  und  dann  würde  man  eventuell  zu  Gunsten  des 
Verlaufs  der  Entzündung  auf  ihre  Correction  Verzicht  leisten  müssen. 
Wir  sehen  aber,  dass  die  perversen  Stellungen,  nachdem  sie  durch 
den  Willen  der  Kranken  eingeleitet  wurden,  bald  über  die  mittleren 
Stellungen  hinaus  fortschreiten;  und  in  diesem  Falle  verlieren  sie 
ihren  antiphlogistischen  Werth,  indem  sie  nur  einen  The'il  der  Kapsel 
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und  der  umgebenden  Weichtheile  entspannen,  dafür  aber  einen  an- 
deren einer  um  so  bedenklicheren  Spannung  aussetzen.  Deshalb  lehrt 
auch  die  Erfahrung,  dass  die  Correction  einer  hochgradigen  perversen 
Stellung  geradezu  günstig  auf  den  Verlauf  der  Entzündung,  also 
direct  antiphlogistisch  wirkt;  diese  augenehme  Wirkung  wird  noch 
dadurch  gesteigert,  dass  die  Correction  der  Stellung  zugleich  auch 
die  Euhestellung,  die  Immobilisiruug  des  Gelenks  in  sich  schliesst. 
Gewiss  sollen  wir  aber  diese  Beziehungen  der  Correction  der  Stellung 
zur  Antiphlogose  und  zum  Verlauf  der  Entzündung  nicht  ausser 
Acht  lassen. 

So  wäre  nichts  verkehrter,  als  der  therapeutische  Versuch,  durch 
methodische  Bewegungen  des  Oberschenkels  während  der  floriden 
Coxitis  die  Bewegungsexcursionen  des  Gelenks  erhalten  und  dem 
Oberschenkel  eine  gestreckte  Stellung  sichern  zu  wollen.  Jede  Be- 
wegung des  Gelenks  steigert  die  Entzündung  und  stellt  damit  die 
Functionen  des  Gelenks,  welche  man  retten  will,  immer  mehr  und 
mehr  in  Frage.  Es  giebt  nur  zwei  Wege  für  die  Correction  der 
perversen  Stellung,  von  denen  man  jeden  mit  Vortheil  betreten  kann : 
entweder  muss  man  durch  Gewichte  auf  dem  Weg  der  permanenten 
Extension  (Distraction  §§  152 — 155)  dem  Oberschenkel  eine  gestreckte 
Stellung  allmählig  geben,  oder  man  kann  in  der  Narkose  manuell  die 
Stellung  corrigiren  und  dann  sofort  das  erzielte  Resultat,  die  Streckung 
des  Oberschenkels  zum  Rumpf,  durch  einen  Contentivverband  sichern. 
Wir  müssen  die  Verhältnisse  beider  Verfahren  hier  kurz  erörtern; 
denn  keines  scheint  mir  entbehrlich  und  jedem  kommen  gewisse  Vor- 
und  Nachtheile  zu. 
§543.   Die         Xch   lasse   es  dahingestellt  sein,  ob   die  distrahirende  Wirkung 

permanente 

Extension  der  permanenten  Extension  durch  Gewichte,  d.  h.  die  Verminderung 
bei  Coxitis.  (jeg  Drucks  in  dem  Gelenk  und  zwischen  den  Gelenkflächen  sehr 
hoch  für  die  Coxitis  angeschlagen  werden  kann.  Versuche  an  der 
Leiche  beweisen  für  das  gesunde  Hüftgelenk  nur,  dass  massige  Ge- 
wichte den  intra-articulären  Druck  nicht  wesentlich  herabsetzen,  wie 
dieses  auch  bei  dem  ventilartigen  Schluss  des  Gelenks  durch  den 
starken  Annulus  fibro  -  cartilagineus  nicht  anders  zu  erwarten  war. 
Wenn  die  Veränderungen  der  Synovitis  das  Ventil  gelockert  und  zer- 
stört haben,  wenn  der  Kopf  seine  Kugelform  eingebüsst  und  seinen 
genauen  Contact  mit  der  Pfanne  verloren  hat,  dann  darf  mau  an- 
nehmen, dass  der  Extensionszug  des  Distractionsverbandes  den  intra- 
articulären  Druck  etwas  vermindert,  dass  die  Flächen  des  Entzün- 
dungsherds  durch   den  Zug  yon  einander   entfernt,  und  damit  eine 


Das  Hüftgelenk.  647 

diiecte  antiphlogistisclie  Wirkung  des  Distractionsverfalirens  gewonnen 
Averde.  Jedenfalls  immoMlisirt  das  Extensionsgewicht,  welches  man 
nach  Bedürfniss  von  2  bis  zu  5  Kilogramm  anwachsen  lassen  kann, 
das  Gelenk  ziemlich  vollkommen  und  hat  vor  der  Correction  in  der 
Narkose  den  Vorzug  einer  sehr  langsamen,  aber  stetigen  und  deshalb 
gewiss  nicht  irritirenden  Wirkung.  Ausgezeichnet  ist  die  prophylak- 
tische Wirkung  des  Extensionsverbandes,  wenn  entweder  noch  keine, 
oder  nur  eine  sehr  unbedeutende  perverse  Stellung  sich  gebildet  hat; 
dann  genügen  wenige  Pfunde,  um  dem  Oberschenkel  bei  ruhiger 
Rückenlage  seine  gestreckte  oder  fast  gestreckte  Stellung  zu  erhalten. 
Auch  bei  vorgeschrittener  Entwickelung  der  perversen  Stellung  er- 
zielt der  Extensionsverband  zuweilen  in  wenigen  Tagen  einen  über- 
raschenden Effect,  zuweilen  freilich  auch  nach  Wochen  nur  eine  we- 
nig befriedigende  Wirkung.  Je  kräftiger  man  auf  das  Gelenk  im 
Sinne  der  Streckung  durch  den  Extensionszug  einzuwirken  beabsich- 
tigt, desto  mehr  muss  man  beachten,  wie  uothwendig  es  ist,  dem 
Extensionszug  am  Rumpf  einen  Contraextensionszug  zu  geben.  In 
dieser  Beziehung  habe  ich  schon  mehrmals  die  Erfahrung  gemacht, 
dass  der  Contraextensionszug  vernachlässigt  wurde.  Die  Folge  hier- 
von ist  sehr  einfach;  es  wird  von  dem  extendirenden  Gewicht  der 
ganze  Körper  des  Kinds  nach  unten  gegen  den  Bettrand  geschoben 
und  die  Extremität  bleibt  in  ihrer  perversen  Stellung.  Man  muss, 
um  den  Extensionszug  wirksam  am  Hüftgelenk  eingreifen  zu  lassen, 
das  Becken  gegen  den  oberen  Bettrand  fixiren  und  dieses  geschieht 
am  besten  durch  ein  Handtuch  oder  eine  Bindenschlinge ,  welche 
zwischen  dem  gesunden  Oberschenkel  und  dem  Scrotum  oder  Labium 
majus  an  dem  Becken  herumgreift  und  nach  oben  an  den  Bettrand 
festgeknüpft  wird. 

Bei  wenig  empfindlichem  Gelenk,  wenn  die  Entzündung  an  sich  §  ^^*-    ^^^ 
sehr  massig  .ist   oder  wenn  die  acuten  Entzündungsschübe  vorüber  der  steiiun? 
sind,  ist  im  allgemeinen  das  prompte,  schnell  wirkende  Verfahren  der  '"  ^^\  n^^"- 
Stellungscorrection  in   der  Narkose   vorzuziehen.    Auch  bei  florider 
heftiger  Entzündung  müssen  wir  zu  diesem  Verfahren  greifen,  wenn 
die  Correction  durch  den  permanent  extendirenden  Verband  sich  als 
wirkungslos  oder  als  wenig  förderlich  erweist.    So  hat  z.  B.  bei  sehr 
spitzwinkeliger  Beugung  im  Hüftgelenk,  wobei  das  Knie  der  vorderen 
Bauch  wand  nahe  anliegt,  und  bei  sehr  hochgradiger  Adduction  der 
permanent  extendirende  Verband  keinen  guten  Angriffspunkt  für  seine 
Zugwirkung ;  denn  unter  diesen  Umständen  nimmt  der  Unterschenkel 
eine  mehr  rechtwinkelige  Stellung  zur  Horizontalebene  des  Bettes 
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ein  und  es  ist  fast  immögiich,  bei  dieser  Stellung  des  Unterschenkels 
einen  in  horizontaler  Richtung  wirkenden  Zug  an  demselben  anzu- 
bringen. Dann  kann  man  eventuell  in  der  Narkose  die  Stellung  so 
weit  corrigiren,  dass  der  Oberschenkel  und  der  Unterschenkel  sich 
in  den  stumpfen  Winkel  stellen  und  nun  der  permanente  Extensious- 
verband  das  Werk  vollenden  kann,  das  in  der  Narkose  begonnen 
wurde.  Ueberhaupt  handelt  es  sich  bei  dem  Hüftgelenk  noch  sel- 
tener, als  bei  dem  Kniegelenk  (vgl.  §  493),  um  die  Aufgabe,  in  der 
Narkose  mit  einem  Mal  die  Correction  bis  zur  gestreckten  Stellung 
des  Oberschenkels  zu  vollenden ;  solche  Versuche  würden  bei  florider 
Entzündung  durch  die  neue  Aiifachung  der  Entzündung  unangenehme 
Folgen  haben  können,  und  im  andern  Fall,  bei  fast  erloschener  Ent- 
zündung, sind  die  Widerstände  oft  so  gross,  dass  man  sich  auch  für 
das  erste  Mal  mit  einem  halben  Erfolg  begnügen  und  das  Verfahren 
noch  ein-  oder  einige  Mal  wiederholen  muss.  Die  mechanischen  Ver- 
hältnisse liegen  für  die  manuelle  Streckung  im  Hüftgelenk  nicht 
sehr  günstig.  Wir  brauchen  allerdings  nicht  zu  befürchten,  dass  wir, 
wie  bei  dem  Kniegelenk,  durch  unvorsichtige  Tractionen  die  Geleuk- 
flächen  zur  Luxation  brhigen;  aber  wir  können  auch  bei  weitem 
nicht  so  gut  das  Becken  fixireu,  wie  wir  bei  den  manuellen  Streck- 
ungen des  Kniegelenks  mit  einem  Griff  der  linken  Hand  den  Ober- 
schenkel fixiren  können.  Deshalb  werden  unsere  streckenden  Be- 
wegungen bei  perverser  Stellung  des  Hüftgelenks  mehr  und  mehi- 
auf  das  an  sich  schon  sehr  bewegliche  Becken  übertragen  und,  greifen 
nicht  mit  voller  Kraft  auf  das  Hüftgelenk  ein.  Die  Handhabe  für 
die  Fixation  des  Beckens  ist  die  Crista  und  die  Spina  anter.  ossis 
ilei,  der  einzige  prominente  Knochenpunkt  am  Becken,  an  welchem 
die  Hand  wenigstens  einigermassen  das  Becken  fixiren  kann.  Oft 
müssen  wir  die  Fixation  durch  Bindenstreifen  oder  durch  ein  Hand- 
tuch unterstützen,  welches  über  beide  Spinae  anter.  sup.  gelegt  wird 
und  das  Becken  auf  der  Ebene  des  Operationstisches  festhält. 
§  545.  Der  J)[q  Nclgung  dcs  Obcrscheukels,  nach  der  partiellen  oder  totalen 
^efGoxiti"  Correction  seiner  Stellung  in  der  Narkose  wieder  zu  seiner  alten 
perversen  Stellung  zurückzukehren,  ist  in  vielen  Fällen  so  gross,  dass 
wir  das  erzielte  Resultat  durch  einen,  noch  während  der  Narkose' 
anzulegenden  Gypsverband  sichern  müssen.  Der  Gypsverband  ist 
auch  in  andern  Fällen  als  prophylaktisches  Fixationsmittel  des  Hüft- 
gelenks vor  Eintritt  der  abnormen  Stellung  zu  benutzen,  und  spielt, 
wenn  er  auch  in  manchen  Fällen,  wie  ich  zeigte,  von  dem  perma- 
nenten Extensionsverband  passend  ersetzt  werden  kann,  doch  in  der 
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nicht  operativen  Therapie  und  sogar,  wie  wir  sehen  werden,  in  der 
operativen  Therapie  eure  hervorragende  Eolle.  Ich  habe  in  den  letzten 
Jahren  keinen  Fall  von  schwerer  Coxitis  mehr  behandelt,  in  welchem 
ich  nicht  abwechselnd  von  dem  permanenten  Extensionsverband  und 
von  *dem  Gypsverband  Gebrauch  gemacht  hätte.  Die  lixirenden 
Wirkungen  des  Gypsverbands  auf  das  Gelenk  stehen  in  der  Sicher- 
heit jedenfalls  höher,  als  die  des  permanenten  Extensiousverbands, 
und  würden  noch  höher  anzuschlagen  sein,  wenn  die  Technik  des 
Gypsverbands  nicht  ihre  besonderen  Unbequemlichkeiten  und  Unzu- 
länglichkeiten an  dieser  Stelle  zeigte.  Das  Kniegelenk  wird  durch 
den  Gypsverband,  welcher  die  Länge  des  Unterschenkels  und  Ober- 
schenkels umgiebt,  vollkommen  fixirt;  am  Hüftgelenk  dagegen  um- 
fasst  nur  das  Oberschenkelstück  des  Verbands  ziemlich  genau  die 
Contouren  der  Extremität,  während  das  Beckenstück  nie  recht  genau 
an  die  Formen  des  Beckens  sich  anschliesst.  Die  unangenehme  Er- 
fahi'ung,  welche  wir  bei  den  hohen  Oberschenkelfracturen  über  die 
unsichere  fixirende  Wü'kung  der  Contentivverbände  machen,  wieder- 
holt sich  bei  der  Coxitis.  Kein  Gelenk  an  den  Extremitäten  ist  so 
schwer  auch  durch  einen  correct  angelegten  Contentivverband  zu 
fixiren,  als  das  Hüftgelenk;  und  man  muss  diese  Schwierigkeiten 
kennen,  um  sie  wenigstens  so  gut  zu  beseitigen,  als  die  anatomisch- 
morphologischen Verhältnisse  es  zulassen.  Schon  die  glatt-cylindrische 
Oberfläche  des  Oberschenkels  bietet  keine  prominenten  Punkte  für 
die  genaue  Anlagerung  des  Gypscylinders,  welchen  wir  um  ihn  anlegen, 
so  dass  z.  B.  rotirende  Bewegungen  des  Oberschenkels  innerhalb  des 
umgebenden  Gypscylinders  immer  möglich  bleiben.  Es  ist  deshalb 
ein  Fehler,  wenn  man  den  zur  Fixation  des  Hüftgelenks  bestimmten 
Gypsverband  schon  oberhalb  des  Knies  würde  endigen  lassen,  und 
doch  wird  dieser  Fehler  häufig  genug  begangen.  Man  muss  den 
Verband  nach  unten  miiidesteus  bis  zum  unteren  Ende  der  Wade 
führen ;  erst  hierdurch  gewinnt  der  Verband  genug  Contactpuukte  und 
Contactflächen  für  eine  vollkommen  fixirende  Wirkung.  Es  ist  sogar 
richtig,  mit  einigen  Stapestouren  den  Verband  bis  über  den  Fuss  zu 
führen,  Aveil  gegen  die  rotirenden  Bewegungen  des  Oberschenkels  im 
Hüftgelenk  erst  die  Feststellung  des  Fusses  zum  Becken  die  nöthigen 
Garantieen  giebt.  Das  Becken  zeigt  nun  für  die  fixirende  Wirkung 
des  Beckengürtels,  welchen  wir  durch  die  Spica  coxae  anlegen  müssen, 
sehr  mangelhafte  Angriffspunkte.  Am  besten  lässt  sich  noch  das 
durch  eine  dicke  Hautdecke  geschützte  Tuber  ischii  als  Haftpuukt 
für  den  Verband  benutzen,  und  der  untere,  hintere  Rand  des  Becken- 
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gürteis  muss  sich  an  das  Tuber  ischii  anlehnen.  Die  Spina  ant. 
sup.  ossis  ilei  ist  zwar  etwas  prominent;  aber  ein  festes  Anliegen 
des  Gypsverbands  kann  leicht  zu  einem  Druckbrand  der  zarten  Haut 
führen,  welche  diesen  Knocheupunkt  bedeckt ,  so  dass  wir  sogar  ihn 
durch  untergelegte  Watte  vor  zu  festem  Druck  schützen  miissen. 
Auch  ist  die  Fläche  der  Spina  zu  klein,  um  dem  Gypsverband  einen 
geeigneten  Stützpunkt  zu  geben.  Am  unangenehmsten  für  die  fixi- 
rende  Wirkung  'des  Beckengürtels  ist  die  wechselnde  Gestalt  der 
vorderen  Bauchwand,  welche  der  Beckengürtel  ebenfalls  umgeben 
muss.  Hier  liegt  der  Beckeugürtel  auch  immer  nur  locker  an  und 
verliert  hierdurch  seine  fixü'ende  Wirkung  in  nicht  geringem  Maasse. 
Nur  die  Breite  des  Beckengürtels  kann  die  Verluste  ausgleichen, 
welche  er  durch  die  veränderliche  Gestalt  der  vorderen  Bauchwand 
in  der  fixirenden  Wii'kung  erfährt;  und  man  braucht  sich  deshalb 
in  wichtigen  Fällen  nicht  zu  scheuen,  mit  dem  Beckengürtel  bis  an 
den  untern  Umfang  des  Thorax  heran  zu  gehen.  Diejenigen  Ver- 
bände fixiren  das  Hüftgelenk  am  schlechtesten,  bei  welchen  sich  an 
das  Oberschenkelstück  nur  einige  spärliche  Spicatouren  um  das  Becken 
anschliessen  und  die  Höhe  des  Beckengürtel  nur  wenige  Zoll  beträgt. 
Wenn  nun  auf  das  correcte  und  breite  Anlegen  des  Beckengür- 
tels ein  besonderes  Gewicht  zu  legen  ist  —  und  zwar  gieichmässig 
für  die  Gypsverbände  bei  Coxitis,  wie  bei  hohen  Oberschenkelfracturen 
— ,  so  ist  gerade  dieser  Theil  des  Verbands  nur  unter  grossen  Schwie- 
rigkeiten zu  vollenden.  Das  Becken  und  mit  ihm  das  ganze  untere 
Eumpfende  muss  in  der  Luft  schweben,  damit  die  Spica-  und  Cirkel- 
touren  an  der  hinteren  Fläche  des  Beckens  herumgeführt  werden 
können.  Um  diese  Schwierigkeiten  zu  beseitigen,  sind  fast  gleich- 
zeitig von  Bardeleben,  Esmarch,  Eoser  und  Volkmann  eigene 
Beckenstützen  erfunden  worden,  welche  die  Anlegung  des  Gypsbecken- 
gürtels  wesentlich  erleichtern.  Dass  hierdurch  einem  wirklichen  Be- 
dürfniss  der  Praxis  genügt  wurde,  geht  schon  aus  der  grossen  Zahl 
der  gleichzeitigen  Erfinder  und  aus  der  Uebereinstimmung  der  erfun- 
denen Apparate  hervor.  Sie  bestehen  alle  im  wesentlichen  aus  einem 
kleinen  Sitzbrett,  auf  welchem  die  beiden  Tubera  ischii  ruhen  sollen, 
während  von  dem  vorderen  Ende  desselben  ein  perpendiculärer  Stab 
nach  oben  läuft.  Dieser  Stab  kommt  in  die  Falte  zwischen  Ober- 
schenkel und  Scrotum  oder  Labium  majus  zu  liegen,  und  dient  als 
Contraextensionspunkt ,  während  die  Extension  durch  Zug  am  Fuss 
bewirkt  werden  kann.  Das  kleine  Sitzbrett  steht  mehrere  Zoll  über 
der  Ebene  des  Bettes  und  des  Operationstisches,  auf  welchem  der 
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Eiimpf  des  Kranken  rulifc;  und  hierdurch  wird  das  Becken  in  der  • 
Luft  so  weit  frei  gehalten,  dass  das  Anlegen  des  Beckengürtels  bequem 
geschehen  kann.  Ich  bin  entfernt  davon,  die  Vorzüge  dieser  modernen 
Beckenstützen  leugnen  zu  wollen,  und  halte  ihre  Anwendung  in  der 
ausgedehnten  Praxis  einer  chirurgischen  Klinik  oder  eines  Klinikers 
für  durchaus  zweckmässig.  Der  Apparat  bleibt  aber,  wie  man  ihn 
auch  einrichten  mag,  in  seinen  räumlichen  Verhältnissen,  was  Grösse 
und  Gewicht  betrifft,  etwas  anspruchsvoll,  und  der  praktische  Ar-zt, 
welcher  in  jedem  Jahr  nur  einige  Beckengürtelverbände  anzulegen 
hat  und  die  Beckenstützen  nicht  bequem  mit  sich  herumtragen  kann, 
darf  auf  den  Gebrauch  der  Beckeustützen  verzichten.  Ich  lege  des- 
halb auch  in  der  Klinik  die  Hüftgelenksverbände  mit  solchen  Vor- 
richtungen an,  wie  man  sie  in  der  Privatpraxis  aller  Orten  sich 
improvisiren  kann.  Man  kann  z.  B.  einen  Bindenzügel  in  jener  Falte 
zwischen  Oberschenkel  und  Scrotum  anlegen  und  nach  oben  in  der 
Längsaxe  des  Rumpfs  anziehen  lassen,  während  der  Beckengürtel  um 
das  Becken  und  um  den  Bindenzügel  angelegt  wird.  Der  Binden- 
zügel (vgl.  §  422)  gewährt  auch  hier  den  Vortheil,  dass  der  Act  der 
Extension  während  des  Anlegens  des  Contentivverbands  nicht  unter- 
brochen werden  muss  und  das  Anlegen  selbst  gar  nicht  stört.  Die 
Hebung  des  Beckens  für  die  Anlegung  des  Beckengürtels  geschieht 
am  besten  durch  ein  Handtuch,  welches  man  hinter  dem  Becken  her- 
zieht und  an  dessen  Zipfeln  man  das  Becken  sehr  leicht  heben  kann. 
Noch  einfacher  und  bequemer  ist  folgendes  Verfahren.  Man  rückt 
vor  den  Tisch,  auf  welchem  der  Rumpf  liegt,  ein  kleines  Tischchen, 
auf  welches  ■  die  gesunde  Extremität  zu  liegen  kommt.  Zwischen 
beiden  Tischen  ist  ein  Zwischenraum  von  etwa  1  Puss;  nun  liegt 
die  Beckenhälfte  der  kranken  Seite  ganz  und  die  Beckenhälfte  der 
gesunden  Seite  so  weit  frei,  dass  man  die  für  den  Beckengürtel  noth- 
wendigen  Bindentouren  ganz  ungehindert  anlegen  kann,  während  der 
Körper  auf  den  beiden  Tischen  bequem  und  sicher  ruht.  Dieses 
Verfahren  ist  freilich  viel  weniger  kunstvoll,  als  die  Beckenstütze; 
dafür  entspricht  es  aber  viel  besser  den  Bedürfnissen  der  gewöhn- 
lichen Praxis. 

Müssen  wir  nun  nicht  den  Contentivverband  wegen  seiner  mangel-   ,  f  .^^''• 
haften    fixirenden   Wirkung   durch    andere   Verbände    von   besserer  apparate  für 
Wirkung  ersetzen?   Gewiss  wäre  das  unsere  Pflicht,  wenn  wir  bessere    "-'•'^i^i^- 
Verbände  besitzen  würden.    Weder   für  die  Behandlimg  der  hohen 
Oberschenkelfracturen  noch  für  die  Behandlung  der  Coxitis  vermögen 
wir  durch  die  zahlreichen  Verbände,  welche  die  frühere  und  die  neue 
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Zeit  erfunden  hat,  etwas  Besseres  zu  leisten,  als  durch  den  correct 
angelegten  Gypsverband.  Gerade  für  die  Behandlung  der  Coxitis  hat 
sich  in  neuester  Zeit  das  Bestreben  kund  gegeben,  Schienenapparate 
für  eine  sichere  und  ruhige  Lagerung  des  Hüftgelenks  zu  construiren, 
und  die  Lecture  der  französischen  und  amerikanischen  Zeitschriften 
aus  den  letzten  Jahren  giebt  über  die  Resultate  dieser  Bestrebungen 
hinlänglich  Aufschluss  —  sehi-  kunstvolle  Schienenapparate,  an  welchen 
sich  der  Scharfsinn  des  Chirurgen  und  Bandagisten  abgemüht  hat, 
ohne  doch  etwas  Vollkommeneres  construiren  zu  können,  als  es  für 
die  Immobilisation  in  dem  Gypsverband  gegeben  ist.  Die  Apparate 
würden,  freilich  den  Vortheil  haben,  dass  man  sie  jeder  Zeit  leicht 
entfernen  und  wieder  anlegen  kann ;  aber  bei  florider  Coxitis  ist  eben 
die  dauernde  Immobilisation  von  besonderem  Werth,  und  wenn  man 
in  der  Reconvalescenzperiode  den  Gypsverband  durch  einen  Nachbe- 
handlungsapparat ersetzen  will,  welchen  man  für  Stunden  anlegen 
und  für  Stunden  zu  entfernen  beabsichtigt,  so  würde  ich  für  diesen 
Zweck  den  B  o  n  n  e  t  'sehen  Drahtkorb  vorziehen.  Derselbe  muss  das 
Becken  und  mindestens  die  kranke  Extremität,  am  besten  auch  noch 
den  Oberschenkel  durch  eine  angefügte  Drahthose  umfassen.  Je 
kunstvoller  die  Apparate  zur  Lagerung  des  Hüftgelenks  geformt  sind, 
desto  genauer  können  sie  an  der  Körperoberfläche  anliegen;  aber 
dann  steigt  auch  der  Preis  der  Apparate  so  hoch,  dass  sie  schon  des- 
halb in  der  gewöhnlichen  Coxitis-Praxis  keine  Verwendung  finden 
können. 
§517.  Wenn   es   uns   gelingen  würde,    durch    die  bisher  geschilderte 
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indica-  Therapie  und  ihre  sorgfältigste  Anwendung  alle  Fälle  aus  der  ersten 
und  zweiten  Ploresceuzperiode  in  die  Reconvalescenz ,  und  wäre  sie 
auch  von  Ankylose  des  Gelenks  gefolgt,  überzuführen,  so  wäre  die 
Sicherheit  unserer  therapeutischen  Erfolge  als  ein  grosser,  als  ein 
eminenter  Fortschritt  zu  betrachten.  Leider  ist  dem  nicht  so.  Schon 
in  der  Anlage  der  primären  Ostitis,  in  ihrem  ursprünglichen  Charakter 
kann  es  begründet  sein,  dass  der  Verlauf  der  Ostitis  und  der  conse- 
cutiven  Synovitis  ungeachtet  aller  therapeutischer  Anstrengungen  den 
deletären  Gang  zur  Eiterung  geht.  Es  fehlt  uns  ja  leider  die  Waffe 
unter  unseren  Verbänden  und  Contrairritantien,  mit  welcher  wir  die 
Ostitis  wirksam  bekämpfen  könnten.  Noch  häufiger  freilich,  als  die 
Fälle,  welche  trotz  der  correcten  Therapie  einen  ungünstigen  Verlauf 
nehmen,  sind  die  therapeutisch  vernachlässigten  Coxitisfälle ,  welche 
erst  in  einem  verzweifelten  Zustand  zur  chirurgischen  Behandlung 
kommen.    Dann  bleibt  uns  schliesslich  noch  eine  Waffe  gegen  die 
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Coxitis,  gegen  ihre  Ostitis,  wie  gegen  ihre  Synovitis  —  nämlicli  das 
Messer.  Wann  und  wie  dasselbe  einzugreifen  hat,  müssen  wir  nun 
noch  entscheiden. 

Die  Frage  der  operativen  Indicationen  liegt  hier  etwas  einfacher, 
als  am  Kniegelenk,  weil  wir  die  Concurrenz  zwischen  Amputation 
und  Eesection  bei  der  Coxitis  kaum  zu  berücksichtigen  haben.  Die 
Amputation  bei  Coxitis  könnte  in  nichts  anderem  bestehen ,  als  in 
der  Exarticulatio  femoris,  und  in  den  Lappen,  welche  wir  bei  Aus- 
führung dieser  Operation  zu  bilden  hätten,  würden  wir  noch  die  er- 
krankten Weiclitheile  in  der  Umgebung  des  Gelenks  aufnehmen  müssen. 
Die  Gefahr  der  Exarticulation  ist  anerkannt  sehr  gross  und  wird  es 
bei  der  unumgänglichen  Grösse  der  Wundfläche,  bei  der  Grösse  und 
Zahl  der  zu  trennenden  Gefässe  auch  für  die  Zukunft  bleiben.  Nicht 
minder  gross  ist  die  Verstümmelung  des  Geheilten,  als  die  Gefahr, 
in  welcher  er  während  der  Heilung  schwebt ;  der  prothetische  Ersatz 
der  ganzen  Extremität  ist  sehr  schwierig  und  der  Gehact  muss  nach 
der  Exarticulation  immer  unvollkormnen  bleiben.  So  drängen  alle 
Momente  zu  der  Eesection  des  Hüftgelenks,  um  in  ihr  für  die,  in 
früheren  Decennien  nicht  selten  wegen  Coxitis  ausgeführte  Exarti- 
culation einen  Ersatz  zu  suchen.  Die  letztere  Operation  wird 
schon  seit  längerer  Zeit  so  selten  noch  wegen  Coxitis  ausgeführt, 
dass  man  sich  heute  kaum  mehr  einen  Fall  vorstellen  kann,  welcher 
uns  bestimmen  könnte,  an  Stelle  der  Resectio  coxae  die  Exarticu- 
latio femoris  auszuführen.  Nur  eine  sehr  ausgedehnte,  schwere  Er- 
krankung des  Femurschaftes,  complicirt  mit  Coxitis,  würde  etwa  noch 
die  Exarticulatien  motiviren  können. 

Die  Frage,  wann  sollen  wir  reseciren  ?  möchte  ich  für  das  Hüft-  §  ^*^-    ^i® 
gelenk  in   ähnlicher  Weise ,   wie  für  das  Kniegelenk ,  beantworten,    tion  tei 
nur  mit  dem  Unterschied,   dass  an  dem  letzteren,   sobald  wir  zur    ^'°^'*''' 

mi  •  11  •!•  T  «i-r-»  .         suppurativa. 

operativen  Therapie  entschlossen  sind,  wir  noch  zwischen  Resection 
und  Amputation  wählen  können  —  eine  Wahl,  welche  beim  Hüft- 
gelenk nicht  geschehen  kann.  Ich  halte  die  Resection  des 
Hüftgelenks  bei  Coxitis  für  indicirt,  sobald  eine  ausge- 
dehnte Eiterung  des  Gelenks  sich  manifestirt  oder  so- 
bald der  Verlauf  lehrt,  dass  der  Ausgang  in  Eiterung 
nicht  mehr  verhütet  werden  kann.  Der  Inhalt  dieses  Satzes 
steht  in  mehr  oder  minder  vollständiger  Uebereinstimmung  mit  den 
Ansichten  mehrerer  neuer  Schriftsteller  über  Coxitis,  welche  in  ähn- 
licher Weise  die  relativ  frühe  und  häufige  Ausführung  der  Resection 
empfohlen  haben;  besonders  sind  Fock,  A.  Euleuburg   (Barde- 
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leben)  und  Leisrink*)  als  Lobredner  der  Resectiou  zu  nennen. 
Bevor  ich  die  statistischen  Untersuchungen  über  die  Erfolge  der 
Resection,  welche  besonders  von  dem  letztgenannten  Autor  in  dankens- 
werther  Weise  zusammengestellt  und  mit  grosser  Umsicht  gruppirt 
worden  sind,  zur  Begründung  des  wichtigen  therapeutischen  Satzes, 
welchen  ich  eben  aufstellte,  heranziehe,  muss  ich  erst  noch  eine 
kurze  Erläuterung  über  die  eigentliche  Bedeutung  desselben  voraus- 
schicken. 

Eine  ausgedehnte  Eiterung  des  Hüftgelenks    darf  als  bestimmte 
Indication  zur  Kesection  betrachtet  werden,  weil  fast  alle  ausgedehnten 
Eiterungen   dieser  Art  zum   Tod  führen.     Wenn   ein  Chirurg   auch 
die  Behauptung  aufstellen  würde,   dass    er   den  einen  oder  anderen 
Fall  von  totaler  Vereiterung  zur  Genesung  gelangen  sah  und  deshalb 
diese  Indication  nicht  anerkennen  will,  so  würde  das  den  Werth  der 
Resection  keineswegs  in  Frage  stellen.    Von  den  Abscessen  des  Hüft- 
gelenks, welche  man  wegen  ihres  Verlaufs  wohl  auch  als  Senkungs- 
abscesse  bezeichnet  hat,  wurde  und  wird  auch  heute  noch  von  vielen 
Chirurgen  der  Satz  aufgestellt ;  man  dürfe  sie  nicht  mit  dem  Messer 
eröffnen  und  müsse  ihre  Eröffnung  der  Natur  überlassen.     Der  Satz 
war  in  der  Erfahrung  begründet,  dass  die  Fälle  nach  der  künstlichen 
Eröffnung  des  Abscesses  häufig  schnell,  zuweilen  langsam  zum  Tod 
verlaufen.    Indem  man  dieser  Noli-tangere-Doctrin  folgte,  vermied 
man,  durch  ein  persönliches  Eingreifen   die  Verantwortung  für  den 
ungünstigen  Verlauf  zu  übernehmen.    Der  Verlauf  blieb  aber  deshalb 
doch  ungünstig,  wenn  auch  „die  Natur"  den  Abscess  öffnete.    In 
beiden  Fällen  kommt  es  nicht  zu  einer  Heilung,  weil  die   einfache 
Oeffnung  des  Abscesses  fern  vom  Gelenk  keine  genügende  Entleerung 
des  Eiters  schaffen  kann,   weil   der  eigentliche  Krankheitsherd  von 
der  Eröffnung  der  Haut  ganz  unberührt  bleibt,  weil  endlich  in  vielen 
Fällen  unheilbare  Krankheitsherde  der  Knochensubstanz, -z.  B.  cen- 
'  trale  Nekrose  im  Schenkelhals  und  Schenkelkopf,  oder  auch  Nekrose 
des  Gelenkknorpels   u.   s.  w.  in  der  Tiefe  liegen.     So  müssen  die 
Kranken,   marg  die  Natur  oder  mag  das  Messer  eine  Oeffnung  für 
den  Abscess  in   den  Hautdecken   geschaffen  haben,  entweder  durch 
acute  Verjauchung  des  Gelenks  und   der  Abscesshöhle   oder  durch 
langsam  cousumirende  Eiterung  getödtet  werden.    Jene  alte  Doctrin, 
welche  freilich  noch  heute' von  den  Lehrbüchern  reproducirt  und  viel- 


*)  Zur   Statistik   der  Hüftgelenkresection  bei    Caries    und   Ankylose,     v. 
Langenbeck's  Archiv  f.  kliii.  Chir.     Bd.  XII.     S.   134 — 221. 
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leicht  noch  für  einige  Zeit  von  einzehien  Chirurgen  weiter  cultivirt 
werden  wird,  schützt  nur  den  Arzt  vor  der  persönlichen  Verantwort- 
lichkeit, aber  sie  schützt  nicht  den  Kranken  vor  dem  Tode.  Ich 
kehre  die  Noli-tangere-Doctrin  der  Hüftgelenkabscesse  geradezu  um : 
jeder  grosse  Hüftgelenkabscess  muss  möglichst  früh  geöffnet  werden, 
aber  er  muss  bis  in  seine  tiefsten  Tiefen  frei  geöffnet  werden;  er 
muss  so  geöffnet  werden,  dass  auch  aus  der  Synovialis  der  Eiter  frei 
abfliessen  kann,  und  mit  dieser  Eröffnung  müssen  eventuell  die  schwer 
erkrankten  Knochenpartieen  mit  entfernt  werden,  damit  auch  das 
letzte  Hinderniss  für  die  spätere  Heilung  weggeräumt  wird.  Des- 
halb muss  jeder  grosse  Hüftgelenkabscess  geöffnet  wer- 
den durch  die  ßesection  des  Gelenks. 

Man  wird  ohne  Mühe  erkennen,  dass  auch  für  partielle  Eiter-  §  5^*^- 
ungen  im  Bereich  einer  Synovitis  granulosa  des  Hüftgelenks  (vgl.  ijei  Muu'ipii- 
§  520)  die  Verhältnisse  bei  weitem  ungünstiger  liegen,  als  bei  dem  '^^tion  der 
analogen  Process  des  Kniegelenks.  Dort  durfte  ich  den  Werth  der 
einfachen  Incision  für  die  partielle  Eiterung,  wenn  sie  das  Gebiet 
der  Synovialis  überschreitet,  hervorheben ;  am  Hüftgelenk  ■  ist  dieser 
Werth  sehr  zweifelhaft.  Das  Gelenk  liegt  der  Haut  zu  fern,  als 
dass  eine  Oeönung  in  derselben  auch  nur  für  einen  kleinen  Abscess 
in  den  Granulationen  der  Synovialis  genügende  Entleerung  des  Eiters 
schaffen  könnte.  Deshalb  soll  man  sich  indessen  noch  nicht  durch 
die  erste  partielle  Vereiterung  gleich  zu  dem  schweren  Eingriff  der 
Resection  bestimmen  lassen.  Bildet  sich  bei  einer  langsam  verlau- 
fenden Coxitis  ohne  viel  Schmerzen  und  ohne  viel  Fieber  ein  Abscess, 
welcher  einige  Drachmen  Eiter  enthält,  so  kann  man  ruhig  zuwarten, 
ob  nicht  im  Verlauf  von  einigen  Monaten  die  massig  secernirende 
Fistel  wieder  zum  Schluss  gelangt.  Selten  freilich  macht  man  diese 
Beobachtung;  häufiger  bildet  sich  neben  der  ersten  Fistel  an  einer 
anderen  Stelle  ein  zweiter  kiemer  Abscess  und  eine  zweite  Fistel, 
und  endlich  gar  eine  dritte.  Nun  hat  man,  auch  wenn  die  Sondirung 
den  Nachweis  nicht  liefert,  allen  Grund,  zu  vermuthen,  dass  in  einer 
Knochen-  oder  Knorpelnekrose  oder  in  den  localen  Verhältnissen  der 
Synovitis  granulosa  eine  unheilbare  Quelle  für  die  Gelenkeiterung 
gegeben  ist  und  dass  man  sie  entfernen  muss.  Spontane  Exfoliationen 
und  Expulsiouen  nekrotischer  Knochenstücke  aus  dem  Herd  der  Coxitis 
sind  ungemein  selten.  Es  kommt  jedoch  vor,  dass  z.  B.  durch  eine 
eitrige  Abtrennung  des  Kopfs  von  der  Epiphysenliuie  derselbe  als 
Sequester  in  der  Mitte  eines  Hüftgelenlcsabscesses  liegt  und  nach 
Eröffnung  desselben  bequem  extrahirt  werden  kann.    Dieser  Ausgang 
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ist  nicht  als  ungünstig  zu  betrachten;   denn   er  ahmt  den  Vorgang 
der  Resection  nach,  er  stellt,  wenn  ich  so  sagen  darf,  eine  Resection 
vor,   welche  sich  von   selbst,   ohne  Anwendung  der  Säge  vollzieht. 
Kleinere  Sequester,  im  Kopf  oder  im  Hals  gelegen,  haben  grössere 
Schwierigkeiten  zu  überwinden,  um  an  die  Oberfläche  durch  die  Granu- 
lationen gehoben   zu  werden  oder  um  mit  dem  Eiter  sich  an  eine 
tiefere  Stelle  zu  senken.    Noch  kürzlich  beobachtete  ich  einen  Abscess, 
welcher  ungefähr  25  Jahre  nach  dem  Ablauf  einer  schweren  Coxitis 
und  nach  dem  Erlöschen  aller  entzündlichen  Erscheinungen  an  der 
Mitte  des  Oberschenkels  eines  erwachsenen  Mannes  langsam  sich  ge- 
bildet hatte.    In  dem  eröffneten  Abscess  fand  ich  ein  haselnussgrosses, 
nekrotisches  Kuochenstück ,  welches  wahrscheinlich  schon  25  Jahre 
früher  von  dem  oberen  Femurende  sich  abgelöst  hatte.     Solche  Aus- 
gänge sind  jedoch  so  selten,  dass  man  auf  sie  nicht  rechnen  kann; 
und  deshalb  müssen  wir  in  der  Multiplication  der  Fisteln 
bei  partieller  Vereiterung  der  Sjniovitis  granulosa  des 
Hüftgelenks   eine   weitere  Indication  zur  Resection  er- 
kennen.   Es  ist  gewiss  nicht  richtig,   die  Resection  aufzuschieben, 
bis   sich  neben   der  dritten  Fistel  noch  ein  weiteres  halbes  Dutzend 
von  Fisteln  gebildet  hat.     Man  würde  dadurch  den  Kranken   der 
Gefahr   der  amyloiden   Degeneration  und   der  suppurativen  Phthise 
ungebührlich  lange  aussetzen  und  ihn  dasjenige  Maass  von  Kräften 
verlieren  lassen,  dessen  er  zur  Heilung  der  Resectionswunde  unum- 
gänglich bedarf.    Vereinzelte  Erfahrungen,  nach  welchen  Kranke  mit 
vielen  Hüftgelenkfisteln  auch   nach  Jahren  noch  immer  am  Leben 
sind,  beweisen  nichts  gegen  die   Richtigkeit   der  hier  dargelegten 
therapeutischen  Anschauung;  und   die  seltensten  Fälle,  in  welchen 
nach  langjährigem  Bestand  der  Fisteln  doch  noch  eine  wirklich  defi- 
nitive Heilung  mit  Schluss  derselben  erfolgt,  beweisen  nur  durch  das 
endliche  Resultat,  dass  auch  bei  ihnen  die  Resection  der  bessere  Weg 
zur  Heilung  gewesen  sein  würde.    Nach  mehrjährigem  Krankenlager 
verlassen  die  Geheilten  dasselbe,   verkrüppelt  an  Körper  und  Geist, 
mit  einer  verkümmerten  Extremität  und  einer  perversen  Stellung  des 
Oberschenkels,  welche  nur  einen  ganz  unvollkommenen  Gehact  zulässt. 
Die  wenigen  Fälle  der  spontanen  Heilung  der  Coxitis  nach  multipler 
Fistelbildung,  welche  ich  im  Verlauf  meiner  Praxis  sah,  haben  in 
meinen  Augen  den  Werth  und  den  Vorzug  der  Resection  bei  diesen 
Zuständen  nicht  herabgesetzt,  sondern  nur  in  ein  besseres  Licht  gerückt. 
Man   darf  annehmen,   dass  auch  diese  wenigen,   glücklich  spontan 
Geheilten  in  ihrer   lansfen  Leidenszeit  grössere  Gefahren  durchlebt 
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hatten,   als   die    frühe  Resection  des  Gelenks  ihnen  gebracht  haben 
würde. 

In   dem  Fundamentalsatz ,  welchen  ich  über  die  Indication  der     §  '^'''^• 

.   .  n       ^^  Eesection 

Hüftresection  durch  Coxitis  aufstellte,  wurden  endlich  auch  diejenigen  bei  coxitLs 
Fälle  von  Coxitis  als  Indication  bezeichnet,   in  welchen  der  Verlauf '^^'^^  ^^*"' 

ung. 

lehrt,  dass  der  Ausgang  m  Eiterung  nicht  mehr  verhütet  werden  kann. 
Ich  gebe  gern  zu,  dass  jener  Satz  in  diesem  Theil  unklarer  ist,  als 
in  dem  ersten  Theil.  Woran  erkennen  wir,  dass  die  Eiterung  ein- 
treten muss  ?  und  sind  wir  nicht  vielleicht  diagnostischen  Täuschungen 
unterworfen,  so  dass  wir  Resectionen  ausführen  werden,  welche  hätten 
vermieden  werden  können?  Die  Fälle,  welche  ich  in  diesem  Theil 
meines  therapeutischen  Satzes  gern  etwas  klarer  präcisirt  hätte,  wenn 
es  durch  einige  Worte  hätte  geschehen  können,  beziehen  sich  auf 
eine  schnell  entwickelte,  mit  intensiver  Perisynovitis  complicirte  Syno- 
vitis  granulosa.  Die  Schwellung  und  Empfindlichkeit  des  Gelenks 
nimmt  in  wenigen  Wochen  bedeutend  zu  und  diese  Wochen  genügen 
zu  gleicher  Zeit,  uns  den  Beweis  zu  liefern,  dass  wir  mit  unserer 
rationellsten  Therapie,  Gypsverband  und  permanente  Extension,  Eis- 
beutel und  Contrairritantien  gegen  den  weiteren,  schlimmen  Verlauf 
der  Coxitis  zur  Eiterung  einen  hoffnungslosen  Kampf  kämpfen.  Das 
Fieber  steigt  langsam  und  hält  sich  etwa  zwischen  38,5—39,5*^; 
noch  fühlen  wir  keine  Fluctuation  und  noch  ist  wirklich  an  keiner 
Stelle,  wie  uns  auch  die  Eesection  zeigt,  eine  Eiterung  eingetreten. 
Aber  wohl  finden  wir  die  Höhle  des  Gelenks  mit  sehr  weichen  Granu- 
lationen ausgefüllt,  das  perisynoviale  Gewebe  ödematös  infiltrirt,  und 
dann  meistens  auch  in  der  Knochensubstanz  einen  grösseren  Herd 
von  Osteomyelitis  hyperpl.  granulosa.  Ich  bin  nun  der  Ansicht,  dass 
ein  weiteres  Zuwarten  in  solchen  Fällen,  bis  die  Eiterung  wirklich 
manifest  wird,  für  die  ProgQOse  der  Operation  den  erheblichsten 
Schaden  bringt.  Gerade  von  diesen  Fällen  habe  ich  den  bestimmten 
Eindruck  gewonnen,  dass  sie  sehr  häufig  vor  Eintritt  der  Eiterung 
mit  miliarer  Tuberculose  sich  compliciren;  und  diese  hohe  Gefahr 
glaube  ich  für  manche  Fälle  durch  die  Eesection  beseitigen  zu  können. 
Nicht  leugnen  will  ich,  dass  für  den  Anfänger  in  der  chirurgischen 
Praxis  die  Bestimmung  solcher  Fälle,  in  denen  die  Eiterung  später 
unvermeidlich  eintritt,  aber  doch  noch  nicht  eingetreten  ist,  recht 
schwierig  sein  wird  und  zu  unangenehmen  Irrthümern  führen  kann ; 
vielleicht  wäre  es  auch  vorzuziehen,  wenn  der  Anfänger  sich  nur  von 
der  manifesten  Eiterung  des  Gelenks  zur  Eesection  bestimmen  liesse. 
Nachdem  man  aber  durch  Beobachtung  zahlreicher  Fälle  gelernt  hat, 
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den  Verlauf  der  Krankheit  besser  zu  beurtheilen,  dann  wird  es  auch 
gestattet  sein,  schon  vor  dem  manifesten  Eintritt  der  Eiterung  zu 
reseciren,  weil  man  diesen  Eintritt  im  weiteren  Verlauf  als  unver- 
meidlich erkennt.  Dem  Kranken  wird  hierdurch,  wenn  wir  von  der 
Gefahr  der  Eruption  der  Miliartuberculose  absehen,,  der  weitere  Vor- 
theil  erwachsen,  dass  er  im  Moment  der  Operation  noch  nicht  von 
der  Production  einer  grösseren  Eitermenge  und  von  dem  hohen  Fieber, 
welches  sie  bringt,  erschöpft  worden  ist. 
s^  551.  Contraindicationen  gegen  die  Resection  können  durch  den  deut- 

cationen  der  ücheu  Nachwcis  solchcr  Complicationen  gegeben  werden ,  welche  an 
Kesection.  gjgj^  tödtlich  siud  uud  eine  Correction  durch  die  Resection  nicht  mehr 
erfahren  können.  Die  Ausdehnung  der  Eiterung  glaube  ich,  auch 
wenn  sie  bis  zum  kolossalsten  Umfang  angewachsen  ist,  nicht  als 
absolute  Contraindication  betrachten  zu  sollen ;  so  kann  ich  einen  voll- 
kommenen Erfolg  der  Resection  nachweisen,  welche  ich  bei  einer 
vom  Hüftgelenk  bis  zur  Gegend  des  Kniegelenks  fortgeschrittenen 
Eiterung  unternahm.  Die  Resection  muss  alsdann  durch  weitere  Inci- 
sionen  am  Oberschenkel  ergänzt  werden,  und  gewiss  ist  die  Prognose 
in  solchen  Fällen  trüber,  als  in  denen,  in  welchen  wir  schon  vor 
Beginn  der  weithin  verlaufenden  Senkungen  des  Eiters  operiren  konnten. 
Die  Perforation  des  Eiters  durch  den  tiefsten  Punkt  der  Pfanne  in 
die  Höhle  des  kleinen  Beckens,  welche  voraussetzt,  dass  die  Knochen- 
substauz  des  Acetabulum  durch  die  Osteomyelitis  granulosa  zerstört 
wurde,  ist  eine  sehr  unangenehme  Complication ,  und,  wenn  irgend 
möglich,  sollte  man  die  Resection  nicht  so  lange  aufschieben,  bis 
diese  Perforation  sich  entwickelt  hat.  Man  erkennt  sie  aus  der  öde- 
matösen  und  fibrösen  Infiltration  des  Beckenbindegewebs  und  aus  der 
hohen  Empfindlichkeit  der  Innenwand  des  kleinen  Beckens,  welche 
man  bei  mageren  Individuen  von  oben  her  palpiren  kann.  Zuweilen 
fühlt  man  auch  die  Fluctuation  oder  man  hat  schon  Fisteln  in  der 
vorderen  Bauchwand  vor  sich,  welche  zur  Innenwand  des  kleinen 
Beckens,  resp.  dem  Acetabulum  führen.  Die  Prognose  der  Resec- 
tion verschlechtert  sich  durch  diese  Complication  bedeutend,  aber 
deshalb  bleibt  doch  die  Resection  der  einzige  Versuch  zur  Rettung  des  Le- 
bens. Man  muss  nach  der  Resection  entweder  durch  ErAveiterung  der 
Oeffnung  im  Acetabulum  oder  durch  Incisionen  in  die  vordere  Bauch- 
wand, eventuell  mit  Drainage,  für  den  Eiterabfluss  aus  der  Höhle  des 
kleinen  Beckens  Sorge  tragen.  Ein  einziges  gutes  Resultat  unter  vielen 
Resectionen,  welche  man  unter  diesen  verzweifelten  Umständen  unter- 
nimmt, wird  schon  als  ein  besonderer  Erfolg  angesehen  werden  dürfen. 
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Die  Aiisdelinimg  der  Osteomyelitis,  welche  man  zuweilen  durch 
Palpation  des  Pemur  erschliessen  kann,  darf  ebensowenig  wie  die' 
Ausdehnung  der  Eiterung  als  absolute  Coutraindication  der  ßesection 
gelten.  Es  ist  keineswegs  in  allen  Fällen  nothwendig,  dass  die  ße- 
section die  ganze  Länge  der  osteomyelitisch  erkrankten  Knocheiipartie 
entfernt,  und  ich  werde  bei  der  Technik  der  Eesection  darauf  zurück- 
kommen, wie  man  sich  gegenüber  einer  ausgedehnten  Osteomyelitis 
des  Femur  verhalten  soll. 

Als  örtliches  Leiden  kann  die  Coxitis  so  furchtbar  sich  entwickelt 
haben,  wie  es  nur  möglich  ist,  ohne  dass  wir  deshalb  absolut  auf  die 
Eesection  und  mit  ihr  auf  die  letzte  Möglichkeit  zur  Erhaltung  des 
Lebens  verzichten  müssen.  Wir  reseciren  dann  mit  schwerem  Herzen 
und  trüben  Aussichten ;  aber  wir  reseciren,  und  können,  wie  v.  T  h  a  d  e  n*) 
hervorhebt,  in  den  verzweifelten  Fällen  wenigstens  noch  so  viel  erzielen, 
dass  die  Schmerzen  gemildert  werden,  und  dem  Kranken  eine  Art 
von  Euthanasie  gegeben  wird.  Leider  trüben  die  allgemeinen  Com- 
plicationen  der  Coxitis  die  Prognose  viel  mehr,  als  die  localen.  Unter 
ihnen  verdienen  die  amylöide  Degeneration  der  TJnterleibsorgane  und 
die  miliare  Tuberculose  besondere  Beachtung.  Von  einer  begmuenden 
amyloiden  Degeneration  kann  man  noch  hoffen,  dass  sie  nach  der 
Eesection  sich  zurückbildet:  cessante  causa,  cessat  effectus.  Fort- 
geschrittene amylöide  Zustände  sollten' wohl  als  absolute  Coutraindi- 
cation gegen  jeden  Eingriff  betrachtet  werden.  Wir  können  nichts 
mehr  leisten,  wenn  die  Milz  um  einige  Zoll  vergrössert  ist  und  die 
amylöide  Darmschleimhaut  unstillbare  Diarrhöen  veranlasst,  und  selbst 
bei  beginnender  amyloider  Degeneration  wird  der  Versuch  der  Eesec- 
tion nur  noch  in  den  seltensten  Fällen  zum  Ziel  führen.  Noch 
schlimmer  steht  es  um  die  Miliartuberculose.  Wir  würden  manche 
Hüftresection  unterlassen  müssen,  wenn  wir  die  Diagnose  der  beginnen- 
den Miliartuberculose  mit  grösserer  Sicherheit  stellen  könnten.  Ein 
diffuser  Bronchialkatarrh,  eine  Bronchitis  capillaris  von  längerem  Be- 
stand, sowie  hohe  Abendtemperaturen,  welche  von  den  örtlichen 
Störungen  des  Gelenks  nicht  hinlänglich  motivirt  werden,  geben  wohl 
den  Verdacht  einer  beginnenden  Miliartuberculose,  aber  sie  stellen  die 
Diagnose  nicht  fest.  Wie  bei  den  Knieresectionen,  welche  ich  ausführte 
(§  471),  so  war  es  auch  bei  meinen  Hüftresectionen  fast  ausnahmslos 
die  Miliartuberculose,  welche  meine  Erfolge  störte  und  meinen  Eesec- 
tionen  eine  hohe  Mortalitätsziffer  gab.    In  manchen  Fällen  habe  ich 


*)  Leisrink   1.  c.     S.  1S9. 
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noch  die  Hüftresection  unternommen,  obgleich  ich  es  für  wahrschein- 
lich hielt,  dass  die  Miliartuberculose  zur  Zeit  der  Operation  schon 
in  Entwicklung  begriffen  war.  Ich  wollte  wenigstens  die  Möglichkeit, 
ihre  Entwicklung  zu  verhüten,  nicht  unbenutzt  lassen.  In  andern 
Eällen  glaubte  ich  bestimmt,  die  Kesection  an  nicht  tuberculösen 
Kranken  zu  verrichten,  und  nach  einigen  Wochen  von  gutem  Verlauf 
wurde  die  Existenz  der  Tuberculose'  unzweifelhaft  und  durch  die  bald 
folgende  Obduction  festgestellt.  Nichts  würde  nach  meiner  Erfahrung 
für  die  Mortalitätsstatistik  der  Hüftresection  bei  Coxitis  von  so  gutem 
Einfluss  sein,  als  wenn  wir  ein  diagnostisches  Mittel  finden  würden, 
welches  uns  die  Coxitis  mit  Miliartuberculose  von  der  Coxitis  ohne 
diese  tödtliche  Complication  unterscheiden  lehrte.  Aber .  auch  der 
neueste  Fortschritt  in  der  Diagnostik  der  Miliartuberculose,  das  Er- 
kennen der  miliaren  Tuberkel  in  der  Chorioidea  durch  den  Augen- 
spiegel, hat  bis  jetzt  wenigstens  in  meiner  Praxis  für  jene  Unter- 
scheidung keine  Früchte  getragen, 
§  552.  Die  verlässlichste  Mortalitätsstatistik,  welche  wir  heute  besitzen, 

derE^esec-  verdanken  wir  der  eingehenden  Arbeit  Leisrink's,  welche  schon 
tionbei  öfters  erwähnt  wurde.  Er  zählt  im  ganzen  63,6  o/o  Todte  bei  176 
Operationen,  welche  wegen  Coxitis  ausgeführt  wurden;  und  es  ist 
von  Interesse  zu  bemerken,  dass  nach  der  Zusammenstellung  Leis- 
rink's frühere  statistische  Erhebungen,  wie  z.  B.  die  Statistik  von 
E  0  c  k  und  E  u  1  e  n  b  u  r  g,  nur  3 6  ^o  Mortalität  ergaben.  Man  erkennt 
ohne  Mühe,  zu  welchen  Irrthümern  unsere,  noch  in  den  Windeln 
liegende  chirurgische  Statistik  führen  kann.  Von  allen  übrigen,  sehr 
sorgfältigen  Zahlenzusammenstellungen  Leisrink's  sei  hier  nur  noch 
im  Interesse  der  hier  zu  verfolgenden  praktischen  Tendenzen  folgende 
erwähnt.  Von  den  105  Todten  starben  24  =  22,8%,  an  acciden- 
tellen  Wundkrankheiten  (wohin  besonders  Pyämie,  Septikämie,  Diphthe- 
ritis  gerechnet  werden),  23  =21,8%  an  Erschöpfung,  12  =  11,5% 
an  Phthisis,  3  =  2,8%  an  Durchfällen,  8  =  7,5%  an  Amy- 
loid, 4  =  3,6%  an  fortschreitender  Caries.  Ich  glaube  keinen  Eehl- 
schluss  zu  thun,  wenn  ich  annehme,  dass  in  den  Todesfällen  durch 
Erschöpfung  wohl  manche  einbegriffen  sein  mögen,  in  welchen  die 
Miliartuberculose  der  Erschöpfung  zu  Grund  lag,  aber  wegen  Mangels 
der  Section  nicht  festgestellt  wurde.  Ich  vermuthe ,  dass  die  Ziffer 
der  an  Phthisis  Gestorbenen  deshalb  in  Wirklichkeit  grösser  ist,  als 
12% ;  wenigstens  nach  meinen  persönlichen  Erfahrungen  sind  die 
meisten  Resecirten  an  Miliartuberculose  gestorben,  welche  durch  die 
Obduction  festgestellt  wurde. 
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Gegenüber  diesen  nackten  Zahlen,  welche  unwiderleglich  beweisen, 
dass  die  Erfolge  der  Kesection  bei  Coxitis  recht  dürftig  sind,  darf 
man  nun  keineswegs  verzweifelt  die  Hände  in  den  Schoos  legen. 
Wer  möchte  behaupten,  dass  wir  in  Zukunft  nicht  mehr  bei  Coxitis 
reseciren  sollen,  weil  wir  2/3  unserer  Operirten  durch  den  Tod  ver- 
lieren ?  Schon  das  eine  gerettete  Dritttheil  kann  als  ein  anerkennens- 
werther  Erfolg  der  Eesectionspraxis  betrachtet  werden,  weil  wir-  erst 
dann  operiren ,  wenn  wir  die  Coxitis  den  Kranken  mit  der  höchsten 
Lebensgefahr  bedrohen  sehen.  Stolz  werden  wir  freilich  auf  die  bis- 
herigen Kesultate  der  Hüftresection  nicht  sein  können,  und  in  beschei- 
dener Anerkennung  des  bisher  Geleisteten  muss  es  unser  Bestreben 
sein.  Besseres  zu  erzielen.  Der  Weg  zu  diesem  Ziel  ist  einmal  durch 
die  bessere  Wahl  der  Fälle  nach  den,  im  Vorhergehenden  dargelegten 
Grundsätzen  oder  nach  besseren  Principien,  welche  uns  die  Forschung 
der  Zukunft  bringen  muss,  gegeben ;  dann  aber  auch  durch  die  Metho- 
dik der  Kesection  und  ihrer  Nachbehandlung,  welche  wir  im  Folgen- 
den besprechen  wollen. 

Die  Schnittführung  in  den  Weichtheilen  hat  bei  der  Kesection  ^A^^!-^. 
des  Hüftgelenks  nicht  allein  die  Aufgabe ,  uns  das "  Gelenk  für  die  der  Hüft- 
Resection  zugängig  zu  machen,  sondern  auch  für  die  Secrete  der  ^'^section. 
tiefen  Wundhöhle  den  geeignetsten  und  freisten  Abfluss  zu  schaffen. 
Wenig  Berücksichtigung  verdient  am.  Hüftgelenk  im  Gegensatz  zu 
den  Grundsätzen,  welche  wir  bei  der  Kesection  der  übrigen  Gelenke 
verfolgen,  die  Erhaltung  der  Muskeln.  Das  Gelenk  ist  so  allseitig 
von  Muskeln  umgeben  und  liegt  so  tief,  dass  wir  ohne  bedeutende 
Spaltungen  der  Muskeln  die  Operation  gar  nicht  oder  nur  sehr  schwer 
ausführen  können.  Da  ich  nun  zeigen  werde,  dass  die  Function, 
welche  nach  Heilung  der  Kesectionswunde  resultirt,  unter  der  Durch- 
schneidnng  verschiedener  Muskeln  nicht  leidet,  so  haben  wir  hier  in 
erster  Linie  die  Bequemlichkeit  der  Ausführung  der  Operation,  welche 
an  sich  immer  schwierig  bleibt,  und  für  die  Periode  der  Wundheil- 
ung die  Möglichkeit  der  freien  Entleerung  der  Wundflüssigkeiten  zu 
berücksichtigen.  Li  beiden  Beziehungen  scheint  mir  kein  Schnitt 
geeigneter,  als  ein  nach  oben  convexer  Schnitt,  welcher  am  hintern 
Umfang  des  Gelenks  dem  Eand  des  Acetabulum  folgt  und  die  MM. 
glutaei  quer  durchtrennt.  Ich  ziehe  eine  Linie  von  dem  obern  Kand 
des  Trochanter  major  zur  Spina  ant.  sup.  ossis  ilei.  Auf  den  Mittel- 
punkt dieser  Linie  setze  ich  die  Spitze  eines  langen,  starken  Scalpells 
ein  und  zwar  genau  in  senkrechter  Kichtung  auf  jene  Linie,  wodurch 
das  Eindringen  der  Messerspitze  auf  die  Gelenkfläche  des  Femurkopfs 
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gesichert  ist.  Die  Schneide  des  Messers  steht  nach  hinten  gerichtet 
und  wird  nun  parallel  dem  oberen  Eand  des  Trochanter  major  geführt, 
während  die  Messerspitze  in  derselben  Eichtung  die  Kapsel  trennt. 
Sobald  das  Messer  dem  hintersten  Punkt  des  obern  Bands  des  Tro- 
chanter major  gegenüber  gekommen  ist,  biegt  es  in  einem  abgerun- 
deten rechten  Winkel  in  die  Eichtung  nach  unten  um  und  folgt  nun 
einer  Linie,  welche  senkrecht  und  parallel  dem  hintern  Eand  des 
Trochanter  major  verläuft.  Der  letztere  senkrechte  Theil  des  Schnittes 
muss  etwas  länger  sein,  als  der  erstere  horizontale ;  der  Schnitt  erhält 
dadurch  die  Form  eines  halben  T's  mit  abgerundetem  Winkel,  ~^. 
Seine  Linie  ist  genau  geformt,  wie  der  obere  und  hintere  Eand  des 
Trochanter  major,  nur  ist  sie  länger  und  bleibt  überall  etwa  1 72  Zoll 
bei  Erwachsenen  von  dem  Eand  des  Trochanters  entfernt.  An  der 
Leiche  wie  am  Lebenden  habe  ich  mich  daran  gewöhnt,  den  Schnitt 
so  exact  zu  fähren,  dass  er  in  eiwem  Zug  die  Gelenkfläche  des  Kopfs 
in  der  Ausdehnung  von  einigen  Centimetern  sofort  freilegt.  Dann 
führe  ich  sofort  einige  radiäre  Schnitte  in  die  Substanz  des  Linibus 
cartilagineus  bis  auf  den  Eand  des  Acetabulum  und  zerstöre  so  die 
Continuität  des  elastischen  Eingventils,  welches  den  Kopf  in  der 
Pfanne  festhält.  Nun  genügt  eine  einfache  Beuge-  und  Adductions- 
bewegung,  um  den  Kopf  etwas  aus  der  Pfanne  zu  luxiren,  während 
er  durch  die  innere,  vordere  Kapselwand  und  das  Ligam.  teres  noch 
etwas  festgehalten  wird.  Aber  die  unvollkommene  Luxation  gewährt 
der  Stichsäge  Eaum  genug,  um  ohne  Mühe  den  Schenkelhals  an 
seiner  dünnsten  Stelle  absägen  zu  können.  Den  so  aus  seiner  Con- 
tinuität mit  der  Diaphyse  gelösten  Kopf  fasse  ich  mit  der  Langen- 
beck'schen  Eesectionszange  und  drehe  ihn  unter  Durchschneiduug 
des  Ligam.  teres  und  der  bis  dahin  ungetrennten  Kapseltheile  aus 
der  Wunde  heraus.  Wenn  es  durch  diese  Methode  an  der  Leiche 
schon  gelingt,  die  Eesection  in  einigen  Minuten  zu  vollenden,  so  ist 
die  Eesection  bei  Coxitis,  welche  zu  einer  Lockerung  und  Zerstörung 
der  Kapsel  und  der  Bänder  geführt  hat,  noch  leichter  und  schneller 
auszuführen.  Die  durchschnittenen  Aeste  der  AA.  glutaeae  können 
in  der  breit  klaffenden  Muskelwunde  sehr  leicht  durch  Arterienpin- 
cetten  gefasst  und  mit  Ligaturen  umgeben  werden ;  und  so  kann  man 
den  Blutverlust  bei  der  Operation  auf  ein  geringes  Maass  beschränken. 
Die  Entfernung  grösserer  Knochenstücke,  als  die  des  Eemurkopfs 
allein,  kann  durch  denselben  Schnitt  sehr  bequem  beschafft  werden. 
Wäre  es  wünschenswerth ,  noch  den  ganzen  Trochanter  major  mit 
zu  entfernen,  so  würde  man  nur  die  von  dem  Schnitt  begrenzte  Haut- 
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und  Muskelpartie  iu  Form  eines  nach  oben  und  hinten  convexen 
Lappens  mit  unterer,  innerer  Basis  vom  Trochanter  abzulösen  haben. 
Man  hat  sogar  principieU  empfohlen,  in  jedem  Fall  von  Hüftresection 
das  obere  Femurende  bis  unterhalb  des  Trochanter  major  zu  ent- 
fernen; besonders  sprach  Malgaigue  die  Ansicht  aus,  dass  der 
erhaltene  Trochanter  major  die  Gelenkwundhöhle  zudecke,  den  freien 
Eiterabfluss  hemme  und  deshalb  fast  immer  Misserfolge  bedingen 
würde.  Dieses  Bedenken  erweist  sich  in  der  Praxis  als  illusorisch. 
Die  breite  Trennung  der  Haut  und  der  Muskeln  durch  den  beschrie- 
benen Schnitt  sichert  den  Eiterabfluss  in  befriedigender  Weise,  auch 
wenn  der  ganze  Trochanter  major  stehen  gelassen  wird.  Man  würde 
deshalb  durch  Entfernung  des  gesunden  Trochanter  den  Kranken 
nur  einer  unnöthigen  Vermehrung  der  später  resultirenden  Verkürzung 
der  Extremität  aussetzen,  ohne  ihm  eüieu  wesentlichen  Nutzen  zu 
bringen.  Auch  erkrankte  Partieen  der  Diaphyse  habe  ich  bei  der 
Kesection  .zurückgelassen ,  und  zwar  in  Fällen,  welche  durch  eine 
diffuse  h}T3erplasirende  Osteomyelitis  der  Markhöhle  comphcirt  waren. 
Wollte  man  in  solchen  Fällen  den  Knochen  so  weit,  als  seine  Sub- 
stanz erkrankt  und  erweicht  ist,  entfernen,  so  würde  man  statt  1 
Zoll  zuweilen  3 — 5  Zoll  Femur  entfernen  müssen,  und  die  ausge- 
dehntere Verletzung  der  Weichtheüe  würde  die  Prognose  der  Opera- 
tion noch  bedenklicher  gestalten,  während  die  Verkürzung  der  Extre- 
mität im  seltenen  Fall  der  Heilung  sehr  beträchthch  werden  würde- 
Man  kann  erwarten,  dass  im  Verlauf  der  Wundheilung  jene  Form 
der  diffusen,  hypei-plasireudeu  Osteomyelitis  rückgängig  wii'd  und  die 
entzündliche  Erweichung  iu  Sklerose  des  Knochens  übergeht.  Diese 
Erwartung  habe  ich  in  einigen  Fällen  bestätigt  gefunden,  und  ich 
möchte  auf  Grund  meiner  günstigen  Erfahrung  vor  allzu  rigoroser 
Entfernung  aller  kranken  Knochenpartieen  warnen.  Nie  habe  ict 
bei  meinen  Resectionen  Stücke  des  Trochanter  major  entfernt,  mit 
Ausnahme  der  Schussfractur,  welche  die  Kesection  indicirt  und  natür- 
lich die  Entfernung  aller  Knochensplitter  erfordert. 

Was  die  Pfanne  betriffst,  so  kann  es  angemessen  erscheinen,  von 
ihrer  Fläche  die  erweichten  Knochenpartieen  mit  dem  Hohlmeissel 
zu  entfernen  und  eventuell  bei  Perforation  der  Eiterung  in  die  Höhle 
des  kleinen  Beckens  (§  551)  eine  breitere  Oeffnung  des  Beckenab- 
scesses  gegen  die  ßesectionswunde  anzulegen.  Ich  glaube,  dass  man 
mit  dem  Ausschaben  des  Acetabulum  auch  in  manchen  Fällen  Miss- 
brauch getrieben  hat,  wie  z.  B.  in  den  Fällen,  welche  die  Verwachs- 
ung des  von  dem  Schenkelhals  in  der  Epiphyseulinie  entzündlich  ge- 
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trennten  Kopfs  mit  der  Pfanne  zeigten  (§  522,  vgl.  Fig.  10  Taf.  III). 

Solche   angewachsene  Stücke   des  Femurkopfes    würde   man   gewiss 

intact  in  der  Pfanne  lassen  können ;  sie  werden  die  Heilung  nicht  stören. 

§  ^^*-  Nach  Vollendung  der  Kesection  und  nach  StiUung  der  Blutuns' 

Nachte-  a  » 

iiandiiing.  kauu  man  am  oberen,  vorderen  Wundwinkel  durch  einige  Suturen 
die  Haut  vereinigen,  da  dieser  Theil  der  Wunde  von  dem  Abfluss 
der  Wundsecrete  und  für  die  Keinigung  der  Wunde  nicht  weiter  in 
Anspruch  genommen  wird.  Ein  Metalldrainrohr  (vgl.  §  372  Fig.  3) 
wird  in  die  Tiefe  des  Acetabulum  eingelegt,  und  bei  ausgedehnten 
Eiterungen  zwischen  den  Muskeln  müssen  weitere  Drainröhren  und 
Incisionen  überall  den  freien  Eiterabfluss  sichern.  Für  die  Feststell- 
ung des  Beins  ist  ein  Gypsverband,  nach  den  in  §  545  dargelegten 
Grundsätzen  angelegt,  und  besonders  mit  breitem  Beckengürtel  und 
mit  einer  festen  Gypsschiene  zwischen  der  vorderen  Bauchwand  und 
der  Vorderfläche  des  Oberschenkels,  allen  sonstigen  Lagerungsmitteln 
vorzuziehen.  Bei  den  ersten  ßesectionen,  welche  ich  ausführte,  wählte 
ich  den  permanenten  Extensionsverband  durch  Gewichte  als  Fixirungs- 
mittel  für  die  Extremität,  und  so  lauge  der  Kranke  in  horizontaler 
Lage  ruht,  thut  dieser  Verband  auch  den  entsprechenden  Dienst. 
Aber  für  den  Wechsel  des  Wundverbandes,  welcher  zweimal  täglich 
unter  gehöriger  Eeinigung  und  Irrigation  der  Wundhöhle  und  Wund- 
fläche geschehen  muss,  bietet  der  permanente  Extensionsverband  keine 
Bequemlichkeit.  Dieser  Wechsel  ist  wegen  der  unvermeidlichen  Be- 
wegungen des  Oberschenkels  für  den  Kranken  in  den  ersten  Wochen 
ungemein  qualvoll,  während  der  feste  Gypsverband  auch  für  die  erste 
Zeit  schon  ein  bequemes  und  ziemlich  schmerzfreies  Verbinden  der 
Wunde  gestattet.  Nur  nach  Verlauf  der  ersten  Wochen  würde  ich 
geneigt  sein,  den  Gypsverband  durch  den  permanenten  Extensions- 
verband zu  ersetzen.  Alle  sonstigen  Lagerungsmittel  für  das  resecirte 
Hüftgelenk,  die  Bonnet'schen  Drahtapparate,  die  schiefen  Ebenen 
u.  s.  w.  scheinen  mir  verwerflich;  sie  fixiren  den  Oberschenkel  nur 
unvollkommen  und  sind  für  den  Wechsel  des  Wundverbandes  sehr 
unbequem.  Besonders  wichtig  ist  es,  den  Operirten  von  vorn  herein 
durch  Lagerung  auf  Luftkissen,  soweit  es  möglich,  gegen  Decubitus 
zu  schützen. 

Von  dieser  Methode  der  Operation  und  der  Nachbehandlung,  so 
weit  ich  sie  im  Vorigen  beschrieben  habe,  abzugehen,  werde  ich  mich 
schwerlich  bestimmen  lassen.  Ich  habe  zwar  nur  wenige  definitive 
Heilungen  bei  den  von  mir  ausgeführten  Hüftresectionen  erzielt ;  aber 
der  Verlauf  hat  mich  in  allen  Fällen  von  dem  Werth  jener  Opera- 
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tions-  und  Nachbehandluugsmetliode  überzeugt.  Keinen  meiner 
Operirten  habe  ich  durch  den  Shok  der  Operation,  durch  den  Blut- 
verlust, durch  Erschöpfung-  in  den  ersten  Tagen  und  in  den  ersten 
Wochen  verloren;  und  das  sind  Todesursachen,  von  welchen  die  Mor- 
talitätsstatistik Leisrink's  ziemlich  viele  Fälle  aufzählt.  Wie  ich 
schon  erwähnte,  wurden  meine  Eesultate  durch  den  Ausbruch  der 
Miliartuberculose  und  der  amyloiden  Degeneration  der  ünterleibsorgane 
gestört,  und  für  diese  Erkrankungen  kann  die  Methodik  der  Operation 
schwerlich  verantwortlich  gemacht  werden.  Die  Fiebercurven,  welche 
ich  nach  meinen  Hüftgelenkresectioneu  beobachtete,  lieferten  ebenfalls 
den  Beweis  für  die  guten  Wirkungen  der  Operation ;  das  Fieber  sank 
meistens  schon  nach  wenigen  Tagen  bis  zur  morgendlichen  Apyrexie. 
Indessen  will  ich  nicht  unterlassen,  von  den  zahllosen  Schnittführ- 
ungen, welche  zur  Kesection  des  Hüftgelenks  empfohlen  worden  sind, 
wenigstens  noch  zwei  Methoden  der  neueren  Zeit  anzuführen,  welche 
eine  weitere  Verbreitung  gefunden  haben. 

Der  Schnitt,  welchen  ich  oben  beschrieb,  wurde  früher  in  ahn-  '  §  s'^s. 
licher  Weise  durch  v.  Langenbeck  geübt.  Vor  einigen  Jahren  hat  tiioden  der 
V.  Langenbeck  begonnen,  das  Princip  des  einfachen  Längsschnitts  i'esection. 
auch  auf  die  Kesection  des  Hüftgelenks  zu  übertragen.  Der  Ober- 
schenkel wird  in  halbe  Beugung  gestellt  und  nun  ein  gerader  Schnitt 
in  der  Kichtung  seiner  Längsaxe  über  den  Trochanter  major  und 
durch  die  Fasern  des  Glutaeus  maximus  geführt,  welche  der  Länge 
nach  von  dem  Messer  getrennt  werden.  Von  diesem  Schnitt  aus 
dringt  man  nun  unter  Isolation  des  Trochanter  major  auf  den  Schenkel- 
hals und  das  Gelenk  ein.  Ich  habe  mich  an  der  Leiche  überzeugt, 
dass  die  Schwierigkeiten  der  Operation  überwunden  werden  können ; 
aber  die  Schnelligkeit  und  Präcision  der  Ausführung  ist  bei  dem  von 
mir  bevorzugten,  älteren  Schnitt  v.  Langenbeck' s  entschieden 
grösser.  Eine  Sicherung  des  Abflusses  der  Wundsecrete  wird  von 
der  schlitzartigen  Oeifnung  des  neuen  Längsschnittes  auch  nicht  ge- 
boten, und  er  scheint  mir  nur  für  die  selteneren  Fälle  einen  Vortheil 
zu  haben,  in  welchen  die  Entfernung  des  ganzen  Trochanter  geschehen 
muss.  Der  functionelle  Vortheil,  welcher  durch  die  longitudinale 
Trennung  der  Fasern  der  MM.  glutaei  erreicht  zu  werden  scheint, 
ist  zum  Theil  nur  scheinbar,  zum  Theil  kommt  er  den  berührten 
Nachtheilen  gegenüber  kaum  in  Betracht. 

Der  Schnitt,  welchen  Eos  er*)  zur  Eesection  des  Hüftgelenks 
empfiehlt,  ist  ebenfalls  ein  einfacher  gerader  Schnitt,  welcher  jedoch 

*)  Handbuch  der  anatom.  Chirurgie.     2.  Aufl.     1854.     S.  630. 
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nicht  in  der  Längsrichtung,  sondern  quer  über  die  vordere  Seite  des 
Gelenks  in  der  Kichtung  des  Schenkelhalses  verläuft.  Er  trennt  den 
M.  tensor  fasciae,  den  M.  rectus  femoris  u.  s.  w.,  legt  den  Schenkel- 
hals frei  und  nun  soll  durch  eine  Trepankrone  der,  Kopf  abgetrennt 
werden.  Die  Ausführung  der  Operation  auf  diesem  Weg  ist  gewiss 
nicht  leichter,  als  wenn  man  in  der  angegebenen  Weise  von  hinten 
und  oben  den  Schenkelhals  freilegt,  und  zudem  liegt  die  Hautwunde 
in  dem  höchsten  Niveau  der  ganzen  Wundhöhle,  so  dass  die  Wund- 
secrete  m  der'  Höhle  stagniren  müssen.  Bei  dem  beschriebenen 
Convexschnitt  parallel  dem  Trochanter  major  ist  ein  Hauptvortheil, 
dass  jedem  Eitertropfen  bei  horizontaler  Rückenlage  der  Weg  nach 
aussen  seiner  Schwere  nach  vorgezeichnet  ist. 

Ich  würde  mich  nun  eines  bedenklichen  Schematismus  schuldig 
machen,  wenn  ich  behaupten  wollte,  es  müsse  jede  Hüftresection  mit 
der  in  §  553  angegebenen  Schnittführung  ausgeführt  werden.  Eine 
solche  Ansicht  liegt  mir  durchaus  fern.  So  werden  alle  Fälle  von 
Colitis,  welche  erst  nach  eingetretener  Luxation  des  Oberschenkel- 
kopfes auf  die  Incisura  ischiadica  oder  auf  die  hintere  Eläche  des 
Os  ilei  zur  Eesection  gelangen,  durch  einen  einfachen  Längs-,  Quer- 
oder Schrägschnitt  resecirt  werden  können.  Dann  kann  man  auch 
den  Kopf  aus  der  Wunde  leicht  heraustreten  lassen  und  einfach  durch 
die  Bogensäge  abtragen,  während  ich  bei  nicht  luxirtem  Kopf  die 
Durchsägung  mit  der  Stichsäge  deshalb  vorziehe,  weil  sie  die  zum 
Heraustreten  des  Kopfes  nothwendige,  ausgedehnte  Verletzung  der 
Weichtheile  vermeiden  lässt.  Erst  kürzlich  fand  ich  bei  dem  gewöhn- 
lichen Bogenschnitt  sehr  bedeutende  Schwierigkeiten,  als  ich  bei 
einem  Knaben  die  Eesection  des  Hüftgelenks  machen  musste,  bei 
welchem  in  dem  zweiten  Elorescenzstadium  der  Coxitis  ausnahms- 
weise der  Oberschenkel  nicht  in  starker  Adduction,  sondern  in  be- 
deutender Abduction  stand.  Der  Kopf  des  Eemur  war  hierdurch 
gegen  das  Eoramen  obturatorium  hingetreten  und  deshalb  von  aussen 
und  hinten  nur  mit  Mühe  zu  erreichen.  Ein  Schnitt  an  der  Lmen- 
seite  des  Oberschenkels  durch  die  Adductoren  hindurch  hätte  mir  viel- 
leicht die  Eesection  sehr  erleichtert,  obgleich  die  Durchschneidung 
der  Adductoren  vielleicht  in  anderer  Beziehung,  z.  B.  in  Betreff  der 
Blutung  aus  der  A.  obturatoria,  misslich  sein  könnte. 
§  556.  j)ie   fiuictionellen  Eesultate   der  Hüftgelenkresection  bei  Coxitis 

Eesuitate  siud    SO    befriedigend,    dass    in   dieser   Beziehung   der   Werth   der 
■'^®'-"       Operation  nicht  mehr  angezweifelt  werden  kann.     Leisrink*)  hat 

Eesection.    _Jl °  ' 

*)  a.  a.  0.    S.  185. 
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durch  seine  sorgfältigen  litterarischen  Untersucliungen  die  Gehfähig- 
keit  und  den  spätem  Zustand  von  61  geheilten  Hüftgelenkresecirten 
festgestellt.  Nur  2  mal  trat  Ankjiose  ein,  in  den  übrigen  Fällen 
mehr  oder  weniger  Beweglichkeit  in  einer  neuen  Gelenkverbindung. 
In  einigen  Fällen  sind  Verkürzungen  bis  zu  4  Zoll  angegeben,  aber 
bei  erhöhter  Sohle  findet  auch  dann  noch  der  Gehact  mit  Hülfe  eines 
Stockes  ohne  besondere  Anstrengung  statt.  Pick  sah  einen  geheilten 
Eesecirten  ein  Jahr  nach  der  Operation  zwei  Meilen  zu  Fuss  gehen, 
und  ich  selbst  habe  jetzt  Gelegenheit,  einen  meiner  geheilten  Rese- 
chten  zwei  Jahre  nach  der  Operation  mit  einem  Stock  und  erhöhter 
Sohle  ohne  Anstrengung  Wege  von  V2  Stunde  Länge  gehen  zu  sehen. 
Die  Verkürzung  wird  nie  ausbleiben  und  wird,  wenn  man  bei  Kin- 
dern operirt,  noch  durch  das  mangelhafte  Wachsthum  an  dem  oberen 
Ende  des  Femur  im  Lauf  der  Jahre  sich  steigern  können.  Nach 
Untersuchungen  von  einigen  Präparaten  geheilter  oder  fast  geheilter 
Hüftgelenkresectionen,  zu  welchen  mir  der,  erst  lange  Zeit  nach  der 
Operation  eintretende  Tod  der  Operirten  Gelegenheit  gab,  habe  ich 
die  IJeberzeugung  gewonnen,  dass  es  nicht  einmal  zweckmässig  ist, 
im  Verlauf  der  Heilung  der  Resectionswunde  gegen  die  Verkürzung 
anzukämpfen.  Es  rückt  nämlich  der  Oberschenkel  genau  so  weit 
nach  oben,  dass  der  Trochanter  minor  in  das  Acetabulum  sich  stellt 
und  hier  wie  ein-  kleiner,  kugeliger, Gelenkkopf  fungirt.  Bei  dem 
Zug  nach  oben,  welchen  der  durch  die  Operation  in  seinen  Verbind- 
uDgen  mit  dem  Becken  gelockerte  Oberschenkel  durch  die  Muskeln 
und  durch  die  Belastung  von  Seiten  des  Rumpfes  bei  den  ersten  Geh- 
versuchen erfährt,  wird  der  Trochanter  minor  in  das  Acetabulum 
gedrängt  und  hält  nun,  indem  er  in  seiner  Höhle  eine  feste  Stütze 
findet,  die  weitere  Verschiebung  auf.  Auch  die  Untersuchung  meiner 
geheilten  Hüftgelenkresecirten  hat  mich  in  der  Ansicht  befestigt,  dass 
das  Eintreten  des  Trochanter  minor  in  das  Acetabulum  der  gewöhn- 
liche Ausgang  der  Hüftresectiou ,  aber  auch  ein  für  die  Function, 
für  die  Bewegung  und  Tragfähigkeit  der  Extremität  sehr  günstiger 
und  Wünschenswerther  Ausgiing  ist.  Ich  bezweifle,  ob  es  überhaupt 
möglich  wäre,  durch  extendü'ende  Verbände  dieses  Endresultat  wirk- 
sam zu  bekämpfen  und  der  Extremität,  eine  geringere  Verkürzung 
zu  sichern ;  vielleicht  würde  man  durch  die  geringere  Verkürzung  die 
Solidität  der  Verbindung  zwischen  Oberschenkel  und  Becken  nach 
der  Eesection  zum  Schaden  für  die  Tragfähigkeit  beeinträchtigen. 
Wenn  wir  nun  ziemlich  sicher  sein  können,  dass  durch  das  Anstem- 
men des  Trochanter  minor  in  das  Acetabulum  eine  2-ute  neue  Gelenk- 
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Verbindung  gewonnen  wird,  so  scheint  es  auch  mir  für  die  spätere 
Function  gleichgültig,  ob  man  eine  grössere  oder  geringere  Menge 
von  Muskeln  bei  der  Resection  durchschneidet;  und  auch  von  diesem 
Gesichtspunkt  aus  glaube  ich  in  Berücksichtigung  seiner  sonstigen 
Vortheile  den  grossen  Convexbogenschnitt  (§  553)  empfehlen  zu  dürfen. 

c.  Bie  Contractwren  des  Hüftgelenks. 

§  557.  cica-  Yon  allen  Kategorieen  der  Hüftgelenkscontracturen  nehmen  nur 
myogene  ^lo  entzündlichcn  Contracturen  unser  Interesse  und  unser  genaues 
contrac-  Studium  iu  Anspruch.  Cicatricielle  Contracturen  mag  es  immerhin 
geben,  obgleich  die  Verletzungen  der  Hüftgelenksgegend  sehr  viel 
seltener  sind,  als  die  Verletzungen  an  den  peripheren  Theilen  der 
Extremität,  und  obgleich  es  gewiss  der  Narbencontraction  schwer  fallen 
wird,  das  Gewicht  der  ganzen  Extremität  zu  überwinden  und  z,  B. 
bei  ruhiger  Eückenlage  im  Bett  durch  eine  Verletzung  an  der  Beuge- 
seite des  Gelenks  eine  Beugecontractur  des  Gelenks  hervorzubringen. 
Ich  kann  über  die  eigentlichen  narbigen  Contracturen  des  Hüftgelenks 
nichts  weiter  aussagen,  als  dass  ich  bis  jetzt  keinen  Fall  gesehen 
habe.  Die  Muskeln  spielen  zwar  für  die  Entstehung  mancher  Hüftgelenk- 
contractur  eine  nicht  unbedeutende  EoUe,  stehen  aber  doch  fast  immer, 
wie  ich  zeigen  werde,  unter  dem  Einfluss  der  primären  Entzündungs- 
erscheinungen in  dem  Gelenk  und  in  seiner  Umgebung.  Myogene 
Contracturen  durch  Paralyse  entstehen  am  Hüftgelenk  nicht  und  es 
fehlt  demnach  das  Seitenstück  zu  dem  Pes  equinus  paralyticus  (§  378), 
nicht  nur  aus  dem  einleuchtenden  Grund,  dass  die  „essentielle"  Par- 
alyse des  kindlichen  Alters  die  Muskeln  des  Hüftgelenks  ganz  oder 
zum  grösseren  Theil  intact  lässt,  sondern  auch  noch  aus  dem  ein- 
fachen Grund,  dass  die  Schwere  der  Extremität  die  Stellung  des 
Oberschenkels  selbst  im  günstigen  Sinne  corrigiren  und  denselben  in 
ziemlich  gestreckter  Stellung  erhalten  wird.  Congenitale  Contracturen 
endlich  kommen  im  pathologischen  Sinn  am  Hüftgelenk  ebenfalls 
nicht  zur  Beobachtung;  nur  eine  physiologische  relativ  kurze  Ent- 
wicklung der  Beugemuskeln  des  Hüftgelenks  sehen  wir  bei  den 
meisten  Neugeborenen.  Sie  ist  von  der  permanent  gebeug'ten  Stellung- 
des  Hüftgelenks  während  der  letzten  Fötalmonate  abhängig  und  corri- 
girt  sich  im  extra -uterinalen  Leben  durch  die  Streckbewegungen, 
welche  besonders  bei  dem  Erlernen  des  Gehens  mehr  und  mehr  ge- 
übt werden.  Nur  eine  congenitale  Störung  des  Hüftgelenks  von  er- 
heblicher pathologischer  Bedeutung  beobachten  wir  nicht  selten,  näm- 
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lieh  die  congenitale  Luxation,  welche  wir  im  weitesten  Sinne  des 
Worts  zu  den  congenitalen  Contracturen.  des  Hüftgelenks  zählen 
könnten.  Ich  ziehe  es  indessen  vor,  diese  congenitale  Hüfterkrankung 
in  den  Abschnitt  über  Luxationen  des  Hüftgelenks  zu  stellen. 

So  sind   es   also   die  entzündlich -arthrogenen  Contracturen  des§^5^-  ^°'^' 
Hüftgelenks,  welche  uns  hier  noch  beschäftigen  müssen,  und  nur  in-  durch  peri- 
sofern  können  wir  in  dieser  Gruppe  noch  eine  weitere  Trennung  sta-  "ticuiäre 
tuiren,   als  wir  die  kleine  Zahl  von  Contracturen,  welche  periarticu-    t^gen. 
läreu  Entzündungen  ihre  Entstehung  verdanken,  von  der  grossen  Zahl 
der  echten  Coxitiscontracturen  trennen.   Wir  berühren  in  der  ersteren 
Kategorie  eine  Reihe  von  verschiedenen  Erkrankungen,  welche  durch 
die  secundäre  perverse  Stellung  des  Hüftgelenks  Anlass  zu  bedeu- 
tenden Schwierigkeiten  der  differentiellen  Diagnostik  geben  können 
und  schon  deshalb  hier  nicht  unerwähnt  bleiben  dürfen. 

Am  häufigsten  sind  es  die  sogenannten  Psoasabscesse,  welche 
Veränderungen  in  der  Stellung  des  Hüftgelenks  bewirken  und  deshalb 
leicht  zu  Verwechselungen  mit  Coxitis  führen  können.  Es  ist  be- 
kannt, dass  bei  der  Osteomyelitis  der  Wirbelkörper  an  den  untern 
Brust-  und  an  den  oberen  Lendenwirbeln  mit  Ausgang  in  Eiterung 
der  Abscess,  indem  er  die  Corticalis  der  Wirbelkörper  perforirt,  in  das 
Gebiet  der  Psoasinsertion  tritt.  Er  wird  nach  vorn  von  der  starken 
Fascie  des  M.  psoas  eingeschlossen  und  kann  längs  der  Fascie  an 
ihrer  hinteren  Fläche  seinen  Weg  nach  unten  nehmen,  oder,  wie  man 
zu  sagen  pflegt,  sich  senken.  Als  Senkungsabscess  tritt  dann  die 
Eiterung  mit  dem  Psoas  unter  dem  Poupart'schen  Band  aus  dem 
Becken  heraus  und  in  das  Gebiet  des  Oberschenkels  ein.  Da  die 
Sehne  des  M.  ileo-psoas  die  vordere  Gegend  des  Hüftgelenks  zudeckt, 
so  liegt  der  Abscess  am  Ende  seiner  Wanderung  sehr  dicht  dem 
Hüftgelenk  an  und  kann  wohl  auch  eine  Perforation  desselben  be- 
wirken. Do€h  ist  dieser  unglücklichste  Ausgang  immerhin  sehr  selten, 
wie  es  bei  der  Resistenz  der  starken  Bänder  an  der  Vorderfläche  des 
Hüftgelenks  zu  erwarten  ist.  Schon  früh  und  ziemlich  regelmässig 
nimmt  jedoch  das  Hüftgelenk  durch  eine  Art  von  myogener  Con- 
tracturstellung  an  dem  Krankheitsbild  der  Psoasabscesse  Antheil.  So- 
bald die  Entzündung  und  Eiterung  der  Wirbelkörper  in  das  Gebiet 
der  oberen  Psoasinsertionen  eintritt,  wird  eine  Spannung  seiner  Mus- 
kelfasern schmerzhaft  empfunden,  und  die  Kinder  beugen  das  Hüft- 
gelenk, um  den  Psoasfasern  eine  dauernde  Entspannung  zu  geben. 
Nur  ungern  geben  sie  die  gebeugte  und  etwas  adducirte  Stellung  des 
Hüftgelenks  auf,  und  man  kann  in  dieser  Periode  der  Erkrankung 
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geneigt  sein,  wegen  der  perversen  Stellung  des  Hüftgelenks  eine 
Coxitis  anzunehmen,  während  doch  der  eigentliche  Erkrankungsherd 
weit  von  dem  Hüftgelenk  abliegt.  Wenn  die  Kinder  noch  nicht  ver- 
ständig genug  sind,  die  Aufmerksamkeit  durch  Localisation  ihrer 
Schmerzen  der  Untersuchung  der  Wirbelsäule  zuzuwenden,  so  würde 
nur  durch  die  absolute  Schmerzlosigkeit  der  Hüftgelenksgegend  der 
Verdacht  auf  eine  Erkrankung  im  Gebiet  des  M.  psoas  gelenkt  werden 
und  durch  Constatiren  einer  beginnenden  kyphotischen  Krümmung 
an  der  Wirbelsäule  würde  dieser  Verdacht  eine  weitere  Begründung^ 
finden.  Findet  die  erste  diagnostische  Untersuchung  des  Zustandes  in 
der  Periode  statt,  in  welcher  der  Abscess  in  der  Fossa  iliaca  ober- 
halb des  Ligament.  Pouparti  fühlbar  und  sichtbar  wird,  so  ist  eine 
Verwechselung  mit  Cositis  kaum  möglich ;  wohl  aber  kann  eine  solche 
Verwechselung  wieder  in  einer  noch  späteren  Periode  stattfinden^ 
wenn  der  Abscess  unter  dem  Ligam.  Pouparti  an  der  vorderen  und 
inneren  Fläche  des  Hüftgelenks  liegt.  Die  irrthümliche  Diagnose 
einer  Coxitis  suppurativa  liegt  um  so  näher,  als  das  Fieber,  die  Con- 
sumtion  der  Kräfte  bei  beiden  Erkrankungen  dieselben  sein  können. 
Die  schlimmste  Folge  wäre,  wenn  man  sich  durch  die  falsche  Dia- 
gnose zur  Eesection  des  gesunden  Hüftgelenks  verleiten  Hesse,  und 
ich  möchte  auch  bezweifeln,  dass  jemals  eine  so  traurige  Consequenz 
dem  Irrthum  der  Diagnose  gefolgt  wäre.  Ein  Blick  auf  die  Wirbel- 
säule, welche  in  dieser  Periode  immer  schon  eine  ausgesprochene 
kyphotische  Krümmung  und  wohl  in  den  meisten  Fällen  eine,  den  Herd 
der  Knochenerki'ankung  deutlich  bezeichnende  winkelige  Knickung 
zeigt,  wird  sofort  den  wahren  Charakter  der  Erkrankung  enthüllen. 
Aber  die  differentielle  Diagnose  zwischen  Coxitis  und  Psoasabscess 
kann  gelegentlich  doch  zu  einem  falschen  Resultat  führen,  und  es 
schien  mir  nothwendig,  auf  die  Beziehungen  hinzuweisen,  welche 
zwischen  der  so  häufigen  Osteomyelitis  der  Wirbelkörper  an  Brust- 
und  Lendenwirbelsäule  und  zwischen  der  Stellung  des  Hüftgelenks 
sich  manrfestiren. 

Tiefe  Drüsenabscesse  an  der  Vorderfläche  des  Oberschenkels  und 
endlich  periarticuläre  Entzündungen  aller  Art,  mögen  sie  mit  den 
Schleimbeuteln,  den  Muskeln  oder  dem  Bindegewebe  in  der  Umgebung 
des  Hüftgelenks  zusammenhängen,  werden  gelegentlich  auch  zu  den 
verschiedensten  Contracturen  des  Hüftgelenks  Veranlassung  geben 
können.  In  den  meisten  Fällen  wird  diese  myogen-entzündliche  Con- 
tractur  mit  dem  Erlöschen  der  bedingenden,  periarticulären  Ent- 
zündung wieder  verschwinden,    und   es  kommt  ihr  also  mehr  eine 
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diagnostische,  als  eine  prognostische  Bedeutung  zu.  Nur  selten  werden 
narbige  Schrumpfungen  in  dem  periarticulären  Gewehe  die  Contractur 
des  Gelenks  permanent  zu  machen  suchen;  und  die  Eegeln,  nach 
welchen  man  sie  und  eventuell  die  Contractur  zu  bekämpfen  hat, 
weichen  nirgends  von  den  allgemeinen  Kegeln  der  §§  245  fl".  ab,  so 
dass  eine  weitere  Erörterung  der  Therapie  hier  unterbleiben  kann. 

Die  Contracturen,  welche  die  Coxitis  entstehen  lässt  und  nach^/^^;  *^°"" 

'  traoturen 

ihrem  Ablauf  zurücklassen  kann ,  haben  in  ihren  ätiologischen  Ver-  nacii  co- 
hältnissen  keine  Eigenthümlichkeiten,  welche  besonders  hervorgehoben 
zu  werden  verdienten.  Sie  können  fibrös,  knorpelig  und  knöchern 
sein  (vgl.  §§  231  —  235)  und  die  Contracturstellung  wird  in  ihrem 
Charakter  wesentlich  von  dem  Stadium  der,  Coxitis  abhängen,  in 
welchem  die  Entzündung  rückgängig  wurde  oder  in  welchem  die 
therapeutische  Controle  der  Stellung  des  Oberschenkels  versäumt  wurde. 
Das  erste  Florescenzstadium  der  Coxitis  (§  526)  würde  eine  Con- 
tractur in  massiger  Beugung  und  Abduction  zurücklassen  können; 
aber  wenn  in  diesem  Stadium  die  Entzündung  heilt,  so  sind  auch 
die  Veränderungen  der  Sjmovialis  meistens  noch  so  geringfügig,  dass 
die  Bewegungen  des  Gelenks  nicht  wesentlich  leiden  und  das  Hüft- 
gelenk ziemlich  beweglich  und  für  den  Gehact  tragfähig  bleibt.  Die 
entzündlichen  Contracturen,  welche  wir  zur  Behandlung  bekommen, 
gehören  in  den  meisten  Fällen  der  z'weiten  Florescenzperiode  der 
Coxitis  (§  529)  an,  und  wir  finden  den  Oberschenkel  in  ziemlich  be- 
deutender Beugung,  Adduction  und  Kotation  nach  innen.  Hierdurch 
leidet  nun  die  Gehfähigkeit  beträchtlich  und,  wenn  die  Kinder  nach 
erloschener  Entzündung  überhaupt  noch  die  Extremität  auf  den  Boden 
aufsetzen  können,  so  wird  dieses  nur  durch  eine  bedeutende  Ver- 
schiebung des  Beckens  mit  der  consecutiven  Verkrümmung  der  Wir- 
belsäule (vgl.  §  530)  möglich.  Besonders  auifällig  ist  die  lordotische 
Krümmung  der  Lendenwirbelsäule,  welche  wieder  durch  eine  kypho- 
tische  Haltung  der  Halswirbelsäule  compensirt  werden  muss,  und  so 
sehen  wir  der  Coxitis  und  der  von  ihr  bedingten  Contractur  des  Ge- 
lenks eine  Verkrüppelung  des  ganzen  Eumpfskelets  folgen,  eine  zwerg- 
ähnliche Verbildung  der  Wirbelsäule.  In  andern  Fällen  zieht  der 
Geheilte  vor,  den  in  Beugung  und  Adduction  befindlichen  Ober- 
schenkel nicht  mehr  in  die  perpendiculäre  Eichtung  zu  bringen  und 
nicht  mehr  für  den  Gehact  zu  benutzen;  dann  muss  er  auf  zwei 
Krücken  durch  das  Leben  hindurch  humpeln  oder  durch  eine  Stelze, 
welche  am  Becken  ihre  Stütze  findet,  einen  schlechten  Ersatz  für  die 
vernichtete  Function  der  Extremität  suchen. 
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§  560.  Pro-         j]g  y^öj-Q  ggjjj.  211  wünschen,  dass  iedem  Arzt ,  welcher  sich  mit 

phylaktisclie  i  o  i 

Therapie  der  der  Behandlung  der  floriden  Coxitis  beschäftigt,  das  Bild  der  unglück- 
entzüDd-  liehen,  von  der  Coxitis  zwar  genesenen,  aber  durch  die  Coxitis  ver- 
tracturen.  krüppeltcn  ludividueu  lebhaft  vor  Augen  stände,  damit  er  nicht  ver- 
säume, bei  Zeiten  die  Correction  der  Stellung  des  Oberschenkels  noch 
im  Verlauf  der  Coxitis  vorzunehmen.  Wie  bei  den  entzündlichen 
Contracturen  des  Kniegelenks,  so  ist  auch  bei  denen  des  Hüftgelenks 
die  prophylaktische  Therapie  die  vorzüglichste.  Wir  dürfen  uns  wohl 
durch  die  Höhe  der  Entzündung  bestimmen  lassen,  die  Correction 
langsam  vorzunehmen  oder  auch  um  einige  Wochen  aufzuschieben; 
überall  aber  sollen  wir  noch  im  Verlauf  der  Entzündung  nach  dem 
in  den  §§  542-546  beschriebenen  Verfahren  und  nach  den  dort 
dargelegten  Grundsätzen  dem  Oberschenkel  diejenige  Stellung  geben, 
welche  ihn  später  befähigt,  dem  Rumpf  als  Stütze  zu  dienen,  also 
eine  gestreckte,  oder  sehr  wenig  gebeugte  Stellung.  Ein  Versäum- 
niss  in  dieser  Beziehung  ist  bei  dem  Hüftgelenk  noch  unangenehmer, 
als  am  Kniegelenk.  Dort  gelang  es,  durch  das  Verfahren  der  brüs- 
ken Streckung  in  der  Narkose  auch  festere  fibröse  Contracturen  durch 
manuelle  Kraft  zur  Lösung  zu  bringen  (§  494);  bei  dem  Hüftgelenk 
liegen  die  Angriffspunkte  für  die  manuelle  Streckung  in  der  Narkose 
so  schlecht,  dass  das  Verfahren  bei  festeren  fibrösen  Contracturen  nur 
mangelhafte  Erfolge  giebt.  Wohl  haben  wir  am  Oberschenkel  eine 
feste  Handhabe,  um  auf  das  Hüftgelenk  einwirken  zu  können;  aber 
leider  fehlt  eine  gleiche  Handhabe  an  dem  Becken.  Es  ist  ausser- 
ordentlich schwer,  das  Becken  mit  der  einen  Hand  so  zu  fixiren, 
dass  der  Oberschenkel  dem  Druck  und  Zug  der  anderen  Hand  im 
Hüftgelenk  fügt  Man  kann  wohl  die  Fixation  des  Beckens  durch 
ein  Handtuch,  welches  man  über  die  Spinae  ant.  sup.  ossis  ilei  legt, 
und  welches  kraftvoll  angezogen  wird,  etwas  vervollständigen  (§  544); 
aber  mangelhaft  bleibt  die  Feststellung  des  Beckens  immer  und  das 
ist  ein  sehr  unangenehmes  Verhältniss  für  den  Erfolg  der  manuellen 
Streckung.  Mit  Maschinen  und  mit  ihrer  Wirkung  steht  es  auch 
nicht  besser,  weil  dieselben  die  gleiche  Schwierigkeit  zu  überwinden 
haben  und  weil  nun  einmal  in  der  anatomischen  Form  des  Beckens 
die  Schwierigkeit  begründet  ist.  Ich  ziehe  deshalb  auch  für  das 
Hüftgelenk  den  Gebrauch  der  Hände  zur  Streckung  der  Contracturen 
dem  Gebrauch  der  Maschinen  vor.  An  der  Crista  und  Spina  ossis 
ilei  muss  die  linke  Hand  das  Becken  zu  fixiren  suchen,  während  die 
rechte  Hand  den  Oberschenkel  umfasst  und  zu  strecken  sucht.  Un- 
glückliche Ereignisse,  wie  wir  sie  bei  der  manuellen  Streckung  des 
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Kniegelenks  §  493  als  möglich  kennen  lernten,  sind  bei  der  manu- 
ellen Streckung  des  Hüftgelenks  nicht  zu  befürchten;  das  einzige 
wäre  etwa  bei  bedeutender  Kraftentwicklung  und  sehr  morschem 
Knochengewebe  eine  Fractur  oder  Infraction  des  Schenkelhalses,  deren 
Heilung  man  im  Gypsverband  zu  erzielen  versuchen  müsste.  üebri- 
geus  sind  die  Eegeln  für  die  Ausführung  und  die  Nachbehandlung 
des  Verfahrens  für  beide  Gelenke  ziemlich  gleich,  so  dass  ich  in 
dieser  Beziehung  auf  die  §§  494 — 496  verweisen  darf. 

Bei  den  bedeutenden  Contracturen  des  Hüftgelenks  haben  wu-  §  ^^i-  ^®' 
gewöhnlich   eine    Complication   mit   consecutiven   Contracturen   des    contrac- 
Kniegelenks  vor  uns,  deren  Ursachen  schon  in  §  529  erwähnt  wurden.  ^"^""^^  *^^ 
Die  Beugestellung  des  Hüftgelenks  führt  durch  die  Kürze  der  MM.     lenks. 
biceps,  semimembranosus  und  semitendinosus  zu  einer  Beugestellung 
des  Kniegelenks,  welche  der  Kranke  um  so  williger  einnimmt ,  weil 
im  andern  Fall  der  Unterschenkel  in  die  Luft  hinein  ragen  und  jeder 
Unterlage  beim  Liegen  entbehren  würde.   Während  die  Beugestellung 
im  Hüftgelenk  definitiv  wird,   gehen  auch  die  genannten  Muskeln 
durch  die   dauernde  Annäherung  ihrer  Insertionspunkte   eine  nutri- 
tive Verkürzung  ein  und  machen  so   die  secundäre  'Contractur  des 
Kniegelenks  zu  einer  definitiven.     Grelingt   nun  die   Correction  der 
Hüftcontractur,  so  gewinnt  dadurch  auch  das  Kniegelenk  schon  eine 
mehr  gestreckte  Stellung.    Es  kann  aJ^er  doch  nothwendig  werden, 
dass  man  die  verkürzten  Muskeln  in    der  Narkose  besonders   dehnt 
und  also  das  Verfahren  der  manuellen  Streckung  gleichzeitig  auf  das 
Hüft-  und  auf  das  secundär  ergriffene  Kniegelenk  anwendet.   Jeden- 
falls verdienen  die   secundären  Kniecontracturen  bei  Cositis   in   der 
Therapie  berücksichtigt  zu  werden. 

Die  festesten  fibrösen  Contracturen  und  Ankylosen,    besonders  §  ^'^'--  °p®' 

.  J  '  rative  Tlie- 

aber  die  knorpeligen  und  knöchernen  Ankylosen  können  weder  durch  rapie  der 

die  Kraft  der  Hände  noch  durch  die  Kraft  der  Maschinen  getrennt  .  ent-'^ni- 

-  °  liehen  Hüft- 

werden.    Würde  man   bei    spitz-  oder  rechtwinkeliger   knöcherner  contractu!-. 

Beugeankylose ,  welche  die  Tragfähigkeit  des  Beins   erheblich  stört, 

die  Streckung  auch  nur  auf  Kosten  einer  gewaltsamen  Fractur  des 

Schenkelhalses  bewirken  können,   so  wäre  immerhin  dieser  Versuch 

zu  machen.   Sein  Effect  würde  in  manchen  Fällen  ein  befriedigender 

sein;  aber  in  andern  Fällen  werden  wir  den  Knochen  nicht  brechen 

können,  weil  uns  auch  für  diesen  Zweck  die  geeignete  Handhabe  am 

Becken  fehlt.  In  solchen  Fällen  darf  dann  auf  Wunsch  des  Kranken, 

wenn  ihm  der  Verlust  der  Gehfähigkeit  bedeutend  genug  erscheint, 

die  Operation  ausgeführt  werden,  welche  Eh'ea  Barton  1826  zuerst 
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empfohlen  hat  und  welche  seinen  Namen  trägt :  nämlich  die  Treunimg 
des  Schenkelhalses  durch  die  Säge.    lieber  die  Geschichte  der  Ope- 
ration, über  ihre  Statistik,  sowohl  was  ihre  Mortalität,  als  auch  was 
ihre  Erfolge  betrifft,  verdanken  wir  wiederum  Leisrink*)  die  besten 
Aufschlüsse.    Es  wurden  bisher  15  Operationen  dieser  Art  publicirt, 
und   zwar   7  Fälle  mit  tödtlichem  Ausgang,    7  Fälle  mit  Heilung, 
l  Fall  mit  unbestimmtem  Ausgang.    Hiernach  wäre   die  Mortalität 
dieser  Operation  etwas  geringer,  als  die  Mortalität  der  eigentlichen 
Hüftgelenkresection,  wie  man  auch  bei  der  Obliteration  der  Gelenk- 
höhle erwarten  durfte.    Immer  aber  bleibt  die  Gefahr,   welche  die 
tiefgreifende  Verletzung  der  Muskeln  mit  sich  bringt ;  und  doch  kann 
sie  zur  Freilegung  des  Schenkelhalses  nicht  vermieden  werden.   Und 
ferner  bleibt  die  Gefahr  der  tiefen  Knochenverletzung,   welche  eine 
tödtliche  Osteomyelitis  herbeiführen  kann,  wie  ich  in  einem  Fall  beob- 
achtete. **)    So  steht  es  mit  der  Mortalität  der  Operation  keineswegs 
so  günstig,  dass  man  den  Kranken  sehr  zureden   dürfte,   sich    der- 
selben zu  unterziehen ;  aber  für  manche  Kranke  ist  die  gute  Gehfähig- 
keit so  viel  werth,  dass  sie  der  Gefahr  der  Operation  sich  aussetzen. 
Dann  darf  man  sie  gewiss  ausführen  und  um  so  mehr,   weil   die 
Statistik  lehrt,  dass  die  functionellen  Erfolge  der  Operation  ziemlich 
sicher  sind.    Wenigstens   sind  einige  Fälle  bekannt  geworden,    in 
welchen  die  Gehfähigkeit  sehr  befriedigend  geworden  war.  Eine  be- 
sondere Methodik  und  Technik  der  Operation  hat  sich   noch    nicht 
festgestellt.    Ein  bogenförmiger  Schnitt  durch  die  Weichtheile  ober- 
halb  des  Trochanter  major  und  seinem  Contour  parallel,   ungefähr 
wie  der  von  mir  für  die  eigentliche  Eesection  (§  553)  empfohlene 
Schnitt,  wird  den  Schenkelhals  am  besten   der  Stichsäge  zugängig 
machen.    Dann  kann  man  sich,  wie  Rhea  Barton,   auf  eine  ein- 
fache Osteotomie,  d.  h.  auf  einfache  Durchsägung  des  Knochens  be- 
schränken, oder,  wie  es  von  Rodgers  zuerst  geschehen  ist,    einen 
Keil  mit  oberer  und  hinterer  Basis  aus  dem  Knochen  excidiren.    Die 
Heilungen  sind  zum  Theil  mit  Ankylose,  zum  Theil  mit  Bildung  von 
Pseudarthrosen  erfolgt.   Sayre  scheint  die  Bildung  eines  neuen  Ge- 
lenks besonders  durch  seine  Methode  angestrebt  zu  haben,  indem  er 
oberhalb  des  kleinen  Trochanter  ein  halbkreisförmiges  Knochenstück 
heraussägte.     Gewiss  würde  man  bei  dem  Versuch,   eine  recht  freie 
Beweglichkeit  m   der  neuen   Gelenkverbindung  zu  erzielen,    Gefahr 


*)  V.  Langeubeck's  Archiv.     Bd.  XII.     S.  212  u.  f. 
**)  V.  Langenbeck's  Archiv.   Bd.  VIII.    S.  104. 


Das  Hüftgelenk.  QU 


laufen,  bei  schlotternder  Vereinigung  der  Sägeflächeu  die 'Tragfähig- 
keit des  gestreckten  Beins  zu  vermindern.  Im  übrigen  besitze  ich 
persönlich  eine  zu  geringe  Erfahrung  über  die  Operation,  als  dass 
ich  über  ihre  Methodik,  ihi'en  Werth,  ihre  Nachbehandlung  irgend 
etwas  Bestimmtes  auszusprechen  wagen  könnte. 


d.  Die  Luccatioiien  des  Hüftgelenks. 

§  503.    Pre- 

Nicht  allein  die  Chronologie  der  Entstehung,  sondern  auch  die ^o^jj'^^g'jj^.^^j^^^ 
praktische  Bedeutung  der  congenitalen  Luxationen  des  Hüft-  Hüftiuxa- 
gelenks  berechtigt  uns,  diese  Klasse  der  Luxationen  an  die  Spitze  zu  *'*'''®"" 
stellen.  In  Bezug  auf  die  Aetiologie  und  pathologische  x'lnatomie 
dieser  Erkrankung  kann  ich  nur  auf  den  Inhalt  der  §§  268  u.  269 
verweisen ;  denn  fast  alle  anatomischen  Untersuchungen,  welche  bisher 
über  congenitale  Luxationen  angestellt  wurden,  beziehen  sich  auf  das 
Hüftgelenk.  Dieser  Umstand  beweist  die  relative  Frequenz  der  con- 
genitalen Luxationen  dieses  Gelenks ;  aber  meine  Erfahrungen  in  der 
Praxis  sprechen  auch  für  die  absolute  Frequenz  der  interessanten 
Krankheit,  indem  ich  bisher  eine  viel  grössere  Zahl  von  congenitalen 
Luxationen  des  Hüftgelenks  (etwa  30)  am  Lebenden  beobachtete,  als  die 
Zahl  der  entzündlichen  und  traumatischen  Luxationen  beträgt,  welche 
an  demselben  Gelenk  zu  meiner  Kenntniss  gekommen  sind.  Das  Miss- 
verhältniss  zwischen  den  Zahlen  der  drei  verschiedenen  Kategorieen  ist 
so  gross,  dass  ich  es  für  kein  zufälliges  halten  mag;  ich  halte  es  des- 
halb auch  nicht  für  richtig,  die  congenitale  Luxation  des  Hüftgelenks, 
wie  dieses  wohl  manchmal  in  Lehrbüchern  der  Chirurgie  geschieht, 
mehr  als  eine  Curiosität  aufzufassen  und  nur  beiläufig  zu  besprechen. 
Im  Gegentheil  halte  ich  es  für  meine  Pflicht,  die  Diagnose  und  The- 
rapie der  congenitalen  Hüftgel enkluxation  eingehend  zu  besprechen, 
weil  ich  weiss,  dass  die  meisten  hierhin  gehörigen  Fälle  von  den  be- 
handelnden Aerzten  verkannt  und  entweder  gar  nicht,  oder  in  sehr 
mangelhafter  Weise  behandelt  werden.  §564.  sym- 

Das  Symptom  der  angeborenen  Hüftgeknkluxation,  welches  zu-  ^l^X^^^ 
erst   und   am   meisten    auffällt,    ist    der   eigenthümliche   Gang  der taien^Liisa 
Kranken.   Derselbe  ist  so  charakteristisch,  dass  man  ihn  nur  einmal      ^'°''" 
gesehen  zu  haben  braucht,  um  in  einem  zweiten  Fall  sofort  aus  der 
Beobachtung  des  Ganges  die  richtige  Diagnose  zu  stellen.   Bei  doppel- 
seitiger Luxation,  welche  sehr  häufig  vorkommt  (vgl.  §  269),  schwanken 
die  Kinder  bei  dem  Auftreten  von  einer  Seite  zur  andern ;  man  könnte 
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ihren  Gang  mit  dem  Watscheln  der  Enten  vergleichen.  Das  Becken 
und  die  Wirbelsäule  machen  bei  jedem  Schritt  abwechselnd  sehr  be- 
deutende laterale  Bewegungen,  deren  Ursachen  wir  noch  kennen  lernen 
werden;  ausserdem  ist  die  Wirbelsäule  bei  dem  Gehen  in  ihrem 
Lendenabschnitt  stark  convex  nach  vorn  gebogen,  in  der  Stellung 
einer  erheblichen  Lordose.  Hierdurch  wird  der  Unterleib  nach  vorn 
gedrängt  und  diese  Stellung  giebt  der  sonderbaren  Körperhaltung 
beim  Gehen  noch  eine  weitere  Eigenthümlichkeit.  Es  ist  freilich 
viel  leichter,  den  Charakter  des  Ganges  zu  sehen  und  im  gegebenen 
Eall  zu  demonstriren,  als  ihn  zu  beschreiben;  doch  muss  ein  sehr 
schwankender  Gang,  welcher  aus  früher  Jugend  datirt  und  ohne  Ent- 
zündung sich  entwickelt  hat,  den  Verdacht  erwecken,  dass  eine  con- 
genitale Luxation  der  Hüfte  vorliegen  könnte.  Die  weitere  Prüfung 
der  einzelnen  objectiven  Sj^mptome  wird  dann  über  die  Diagnose  ent- 
scheiden müssen. 

Bei  sorgfältiger  Lispection  der  Hüftgelenksgegend  von  hinten  er- 
kennt man  die  congenitale  Luxation  durch  eine  charakteristische 
Schwellung,  welche  bei  doppeltseitiger  Luxation  auf  beiden  Seiten 
unter  der  Crista  ossis  ilei  sich  kugelig  vorwölbt  und  bei  einseitiger 
Luxation  um  so  deutlicher  auf  der  betreffenden  Seite  hervortritt,  weil 
sie  auf  der  gesunden  Seite  fehlt.  Diese  Wölbung  lernen  wir  bei  Be- 
tastung als  dem  Trochanter  major  und  dem  Kopf  zugehörig  deuten ; 
und  deshalb  fehlt  auch  die  normale  Vorwölbung  des  Trochanters, 
welche  wir  am  seitlichen  Contour  des  Beckens  unter  normalen  Ver- 
hältnissen so  deutlich  bemerken.  Eine  Vergleichung  von  Fig.  17a 
und  Fig.  1 7b  wird  über  diese  Differenzen  die  beste  Belehrung  geben ; 
Fig.  17b  zeigt  die  normalen  Contouren,  Fig.  17a  nach  einer  Copie 
der  Zeichnung  von  Dupuytren*)  die  anormalen  Contouren  bei 
Luxatio  congenita  coxae.  Weiterhin  fällt  bei  der  congenitalen  Luxa- 
tion die  Abflachung  der  Glutäalwölbung  auf,  und  sie  erklärt  sich 
sowohl  durch  das  Fehlen  des  convexen  Kopfs  hinter  der  Wölbung 
des  Muskels,  wie  auch  durch  die  paretische  Atrophie  des  Muskels 
selbst.  Die  letztere  erklärt  sich  ungezwungen  aus  der  grösseren  An- 
strengung, aus  dem  Plus  von  Arbeit,  welches  die  Beugemuskeln  für 
den  Gehact  zu  leisten  haben,  während  die  Streckmuskeln  des  Gelenks 


*)  Dupuytren  hat  nach  Fror  iep 's  Tafehi  zu  den  Luxationen  (Weimar. 
1847.  XIX.  1.)  1S26  in  dem  Kepertoire  general  d'Anatomie  et  de  Physiologie 
pathologiques  eine  recht  genaue,  aber  doch  nicht  in  jedem  Punkt  zutreffende 
Schilderung  der  klinischen  Symptome  der  Luxatio  congen.  gegeben. 
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unter  diesen  pathologischen  Yerhältnissen  nur  sehr  wenig  hei  dem 
Gehen  in  Anspruch  genommen  werden. 

Die  Sitzdarmheinlinie  von  ßoser-Nelaton,  deren  Werth  wir 
für  die  Diagnose  einzelner  Coxitissymptome  (§  532)  kennen  gelernt 
hahen,  können  wir  verwerthen,  um  ein  exaetes  Maass  für  die  Ver- 
schiehmig  des  Trochanters  am  Becken  nach  ohen  zu  gewinnen.  Denn 
fast  ausnahmslos  findet  die  Luxatio  congenita  so  statt,  dass  der  Kopf 
auf  die  hintere  Fläche  des  Os  ilei,  also  zwischen  die  normale  Stelle 
der  Pfanne  und  die  Crista  ossis  ilei,  zu  stehen  kommt.  Wir  finden 
demnach  den  Trochanter  2—5  Ctm.  oberhalb  der  Sitzdarmbeinlinie 
Fig.  17a.  ..  Fig.   iTb. 


stehen,  wenn  wir  die  Kranke  —  sonderbarer  Weise  beobachtet  man 
die  Luxatio  congenita  fast  ausnahmslos  bei  Mädchen*)  —  in  stehen- 
der Position  untersuchen.  Alsdann  drückt  das  Körpergewicht  das 
Becken  nach  unten  und  der  Schenkelkopf  rückt  noch  weiter  nach 
oben,  als  er  bei  horizontaler  Lage  zu  stehen  pflegt.    So  ergiebt  sich 


*)  Nach  Volkmann  (1.  c.  S.  669)  hat  B ehrend  imter  100  Fällen  nur 
ein  männliches  Individuum  gefunden.    ^ 
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eine  VerscMebbarkeit  des  Sclienkelkopfs  in  der  Längsrichtiing  auf  der 
hinteren  Fläclie  des  Os  ilei,  welche  übrigens  in  den  einzehien  Fällen 
verschieden  ausgeprägt  und  auch  bei  beiderseitiger  Luxation  nicht 
einmal  auf  beiden  Seiten  gleich  sein  kann.  Diese  Verschiebbarkeit 
ist  insofern  ein  wichtiges  Symptom,  als  die  Anwesenheit  derselben 
mit  Bestimmtheit  eine  entzündliche  und  traumatische  Luxation  aus- 
schliessen  lässt. 

Der  eigenthümliche  Gang,  die  charakteristischen  Contouren  des 
Beckens,  die  Messung  des  Hochstands  des  Trochanter  major,  und 
endlich  die  longitudinale  Verschiebbarkeit  des  Femurkopfs  —  diese 
4  Symptome  könnten  leicht  vor  den  üblichen  falschen  Diagnosen, 
welche  entweder  eine  abgelaufene  Coxitis'  mit  Luxation  oder  eine 
einfache  „Schwäche"  der  Hüfte  annehmen,  den  iPraktiker  schützen. 
Die  Anamnese  der  Eltern  kommt  dadurch  der  Diagnose  zu  Hülfe, 
dass  dieselbe  von  Schmerzen,  Schwellungen,  kurz  von  einem  Symptom 
einer  abgelaufenen  Entzündung  nichts  berichtet;  sie  kann  aber  da- 
durch die  Annahme  einer  congenitalen  Störung  irre  leiten,  dass  die 
Eltern  die  Krankheit  fast  immer  erst  vom  Ende  des  ersten  Lebens- 
jahrs datiren,  d.  h.  von  dem  Zeitpunkt,  in  welchem  die  Kinder  zu 
gehen  beginnen  und  nun  erst  die  Krankheit  den  Eltern  durch  den 
mangelhaften  Gang  und  die  Difformität  von  Becken  und  Wirbelsäule 
erkennbar  wird. 
§  565.  j)je  Prognose  der  Luxatio  congenita  coxae  ist  in  mancher  Be- 

der  con-    ziehuug  uugünstig  ZU  nenueu,  und  wenn  man  Anspruch  auf  voU- 

genitaien  i^ommcnc  Heiluug  des  Zustands,  auf  eine  Kestitutio  ad  integrum  er- 
Luxation. . 

heben  würde,  so  wäre  die  Prognose  als  absolut  schlecht  zu  bezeichnen. 

Denn  eine  eigentliche  Heilung  im  vollen  Umfang  können  wir  nicht 
erzielen.  Die  Störung  des  Gehacts  an  sich  ist  schon  sehr  unange- 
nehm, nicht  nur  weil  die  Kinder  leicht  ermüden,  sondern  auch  weil 
im  jugendlichen  Alter  von  Jahr  zu  Jahr  das  Gehen  schlechter  werden  ' 
kann.  Bei  jedem  Schritt  wird  das  Becken  nach  unten  gedrängt  und 
so  der  Kopf  des  Femur  mehr  nach  oben  geschoben.  Die  MoJ^ilität 
des  Femur  auf  der  Fläche  des  Os  ilei  nimmt  zu,  und  demgemäss 
steigern  sich  die  für  das  Gehen  nothwendig  compensativen  Beweg- 
ungen der  Wirbelsäule.  Da  bei  dem  Ruhen  des  Eumpfs  auf  einem 
Bein  bei  jedem  Schritt  das  Bein  selbst  keine  feste  Stütze  bildet,  so 
muss  durch  eine  seitliche  Bewegung  des  Rumpfs  nach  der  Seite  des 
stützenden  Beins  der  Schwerpunkt  des  Rumpfs  möglichst  senkrecht 
auf  die  Längsaxe  des  Oberschenkels  gestellt  werden.  Das  ist  der 
Zweck  der  seitlich  schwankenden  Bewegungen  des  Eumpfs  bei  dem 
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Gehen,  und  je  lockerer  der  Oberschenkel  mit  dem  Becken  verhmiden 
ist,  desto  ergiebiger  müssen  die  seitlichen  Verschiebungen  des  Kumpfs 
ausgeführt  werden.  Aehnlich  verhält  es  sich  mit  den  consecutiven 
Verbiegungen  der  Wirbelsäule  nach  hinten  und  vorn.  Damit  der 
Schwerpunkt  des  Rumpfs  der  Längsaxe  beider  Oberschenkel  gegen- 
über zu  stehen  kommt,  damit  er  möglichst  senkrecht  über  der  Linie 
liegt,  welche  beide  Schenkelköpfe  verbindet,  ist  es  nothwendig,  dass 
die  Mitte  der  Brustwirbelsäule  weit  nach  hinten  gestellt  wird;  u;id 
das  kann  nur  durch  eine  lordotische  Stellung  der  Lendenwirbelsäule 
geschehen.  Das  Hochrücken  der  Schenkelköpfe  entfernt  sie  immer 
mehr  auch  in  der  Richtung  nach  hinten  von  der  normalen  Stelle 
der  Pfanne  und  deshalb  wird  die  Lordose  der  Lendenwbelsäule  mit 
den  Jahren  immer  bedeutender.  Die  entstellende  Prominenz  des  Ab- 
domens tritt  nun  auch  immer  deutlicher  hervor.  Das  Wachsen  dei 
Körperlast  in  der  Wachsthumsperiode  wird  einigermaassen  von  dem 
Wachsen  der  Muskeln  compensirt,  und  ihre  Anstrengungen  vermögen 
überhaupt  die  mangelnde  Tragfähigkeit  der  Extremitäten  etwas  aus- 
zugleichen. So  kann  ein  Kind  mit  angeborener  Luxatio  femoris  einige 
Schritte  in  fast  normalem  Gang  zurücklegen,  wenn  es  sich  sehr  zu- 
sammen nimmt.  Mit  der  Kräftigung  der  Muskeln  "gegen  den  Ein- 
tritt der  Pubertät  hin  und  zuweilen  schon  früher  wird  die  Diffor- 
mität  in  ihrer  weiteren  Entwicklung  aufgehalten,  und  sie  kann  über- 
haupt zu  jeder  Periode  stationär  wei«den.  Aber  so  lange  sie  in  Ver- 
schlimmerung begriffen  ist,  bleibt  es  sehr  wünschenswerth,  den  Gang 
der  Ereignisse  durch  therapeutische  Maassregelu  aufzuhalten. 

Endlich  ist  die  consecutive  Difformität  des  Beckens  zu  berück- 
sichtigen, weil  die  Erkrankung  fast  nur  Mädchen  betrifft  und  die  Ent- 
bindungen durch  diese  Difformität  sehr  erschwert  werden  können. 
Der  Zug  der  Muskeln  und  Bänder,  welche  vom  Becken  entspringen 
und  zum  Oberschenkel  ziehen,  wirkt  in  sonderbarer  Weise  auf  die 
Form  des  Beckenausgangs  ein.  Derselbe  wird  verengert,  und  wie 
eine  Abbildung  Cruveilhier's  zeigt*)  kann  die  Verengerung  so 
weit  gehen,  dass  die  beiden  Spinae  ischii  und  die  beiden  Tubera 
ischii  in  Contact  kommen,  wodurch  der  Beckenausgang  fast  gänzlicli 
verschlossen  wird.  So  bedeutend  mag  nun  die  Vorbildung  des  Beckens 
in  den  seltensten  Fällen  sein  und  vielleicht  mag  sie  auch  in  anderer 
Richtung  sich  entwickeln.  Aber  immer  bleiben  Veränderungen  des 
Beckenausgangs  von  schwer  wiegender  Bedeutung  für  den  Act  der 


*j  Vgl.  die  Copie  bei  Froriep  a.  a.  0.   XIX.   2.  Taf.    CCCCXI. 
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Entbindung;  das  Leben  der  Mutter  und  des  Kinds  kann  von  ihnen 
abhängen.  Auch  diese  Verhältnisse  erfordern  deshalb  gebieterisch 
eine  therapeutische  Correction  der  Stellung  der  Capita  femoris,  damit 
nicht  im  Lauf  der  Jahre  des  Wachsthums  die  Verbildung  des  Beckens 
noch  immer  weiter  sich  entwickele. 

§  560.  The-  Ist  es  möglich,  die  Bildung  einer  neuen  Pfanne  an  der  normalen 
congeni-    Stelle  dcs  Beckens  zu  bewirken?  Die  Frage  ist  nach  meiner  Ansicht 

taien  Lusa-  nicht  gerade  zu  verneinen,  aber  was  nicht  unmöglich  ist,  ist  deshalb 
doch  nicht  gerade  das  Erstrebenswerthe.  Wie  ich  schon  §  269  be- 
merkte, finden  wir  an  jener  Stelle  bei  Präparaten  der  Luxatio  con- 
genita femoris  keine  Spur  von  einer  Gelenkhöhlenbildung  oder  von 
einer  Gelenkfläche;  vielmehr  liegt  an  dem  Punkt,  in  welchem  die 
Nahtlinien  des  Os  ilei,  Os  ischii  und  Os  pubis  zusammenstossen,  nur 
ein  kleiner  Knochenwulst.  Von  einer  formellen  Einrichtung  der 
Luxation,  wobei  der  Kopf  in  die  Pfanne  plötzlich  einträte  und  dann 
von  ihr  festgehalten  würde,  kann  mithin  keine  Rede  sein,  und  die 
Erzählungen  solcher  Repositionen  gründen  sich  eben  nur  auf  Illu- 
sionen. Unsere  therapeutische  Aufgabe  besteht  bei  der  Luxatio  con- 
genita femoris  in  der  Bildung  einer  Nearthrose  (§  289),  und  diese 
Aufgabe  kann  nur  dadurch  gelöst  werden,  dass  wir  den  Kopf  des 
Femur  dauernd  einer  bestimmten  Stelle  des  Beckens  gegenüber  stellen 
und  durch  die  Bewegungen  des  Kopfs  au  dieser  Stelle  die  periostale 
Fläche  des  Beckens  durch  die  im  §  289  beschriebenen  Vorgänge  zur 
Neubildung  eines  Acetabulum  zwingen.  Es  wäre  gewiss  richtig,  zu 
dieser  Stelle  die  normale  Stelle  der  Pfanne  zu  wählen;  aber  es  ist 
ausserordentlich  schwierig,  den  Schenkelkopf  durch  forcirte  Extension 
bis  zu  dieser  Stelle  herab  zu  ziehen  und  noch  schwieriger  ist  es, 
durch  eine  permanente  Extension  den  Oberschenkelkopf  in  dieser 
Stellung  dauernd  zu  erhalten.  Es  haben  allerdings  Orthopäden  ge- 
wagt, die  Kinder  für  Monate  und  Jahre  in  ein  Streckbett  zu  legen, 
und  haben  sich  gerühmt,  normale  Verhältnisse  erzielt  zu  haben,  wie 
z.  B.  Pravaz  und  Guerin;  aber  die  Erfolge  als  eine  wohl  ge- 
lungene Reposition  der  Luxation  zu  bezeichnen,  dürfte  immerhin 
etwas  kühn  erscheinen.  Ich  bin  überzeugt,  dass  die  Qual,  welche 
die  Kinder  bei  einem  langen  Lager  dieser  Art  zu  ertragen  haben, 
in  keinem  Verhältniss  mit  den  Erfolgen  des  Verfahrens  steht;  die 
Kinder  werden  durch  die  Behandlung  in  ihrer  gesammten  körper- 
lichen Entwicklung  und  auch  in  der  Ausbildung  ihrer  Hüftmuskeln 
um  ebenso  viel  geschädigt,  als  ihnen  die  Verbesserung  der  Stellung 
der  Oberschenkelköpfe  Nutzen  bringt. 
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Nach  allen  therapeiitisclien  Beobachtungen,  welche  ich  aus  der 
Litteratur  kannte,  habe  ich  in  den  ersten  Jahren  meiner  Praxis  keine 
Lust  gehabt,  irgend  eine  Behandlung  der  Luxatio  congen.  femoris 
zu  empfehlen  oder  •  zu  unternehmen.  Als  ich  mich  jedoch  von  der 
Verschlimmerung  des  Gehens  und  der  Diiformität  im  Lauf  der  Jahre 
überzeugte,  hielt  ich  es  für  meine  Pflicht,  den  Versuch  zu  machen, 
ob  es  nicht  möglich  sei,  die  Bildung  einer  Nearthrose  zu  veranlassen, 
ohne  die  Kinder  der  Qual  eines  Jahre  langen  Lagers  in  Streckbetten 
auszusetzen.  Ich  liess  für  diesen  Versuch  eine  Gehmaschine*)  con- 
struiren,  welche  nach  «.unten  durch  Gurten  am  Unterschenkel  und 
Oberschenkel  genau  die  untere  Extremität,  und  durch  Beckengürtel 
und  Achselkrücken  den  Rumpf  umfasste.  Entsprechend  dem  Knie- 
gelenk und  Hüftgelenk  sind  Charnierverbindungen  zwischen  die  feinen, 
aber  sehr  soliden  Stahlschienen  eingefügt,  welche  die  für  den  nor- 
malen Gang  nothwendigen  Streckungen  und  Beugungen  in  beiden  Ge- 
lenken gestatten.  Jede  Schiene  ist  zum  Verlängern  eingerichtet,  da-, 
mit  die  Schienen,  dem  Wachsthum  der  einzelnen  Körperabschnitte 
folgend,  nach  Bedürfniss  von  Zeit  zu  Zeit  verlängert  werden  können. 
Meine  Erwartungen  von  den  Wirkungen  eines  solchen  Apparats  waren 
sehr  bescheiden;  ich  stellte  mir  vor,  dass  der  Apparat  die  Muskeln 
in  ihrer  schweren  Arbeit,  welche  den  Femurkopf  bei  dem  Gehen 
fixiren  muss,  etwas  unterstützen  würde.  In  der  That  ergab  sich  auch 
unmittelbar  nach  dem  Anlegen  des  Apparats  eine  erhebliche  und  auch 
für  den  Laien  erkennbare  Verbesserung  des  Gangs;  besonders  waren 
die  schwankenden  seitlichen  Bewegungen  der  Wirbelsäule  und  die 
lordotische  Verkrümmung  ihres  Lendenabschnittes  viel  geringer,  als 
bei  dem  Gehen  ohne  Maschine.  Angenehm  überrascht  wurde  ich 
aber  durch  die  weitere  Beobachtung,  dass  das  Tragen  des  Apparats 
wirklich  genügt,  um  eine  Nearthrose  am  Os  ilei  zur  Ausbildung  zu 
bringen  und  so  eine  Art  Heilung  des  Zustands  zu  bewirken.  Ich 
sah,  dass  einige  Monate  nach  dem  Tragen  der  Maschine  die  Ver- 
schiebbarkeit des  Femur  in  der  Längsrichtung  auf  dem  Dorsum  ossis 
ilei  sehr  minimal  geworden  war;  und  ein  Jahr  später  war  die  Ver- 
schiebbarkeit gänzlich  verschwunden.  Das  Mädchen,  welches  ich 
zuerst  mit  einer  solchen  Gehmaschine  behandelte,  beobachte  ich  seit 
zwei  Jahren;  ihre  gesammte  körperliche  Entwicklung  ist  in  dieser 


*)  Nach  Mayer  (das  neue  Heilverfahren  der  fötalen  Luxationen  durch 
Osteotomie.    Würzburg  1855.    S.  12)   sind  von  Dupuytren  und   G.  Hein 
ähnliche  Maschinen  früher  versucht  worden. 
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Zeit  in  erfreulichster  Weise  vorgeschritten  und  der  Gang  ist  so  vor- 
züglich geworden,  dass  das  Auge  des  Laien  nichts  Abnormes,  das 
Auge  des  Chirurgen  nur  noch  Spuren  des  früheren  pathologischen 
Ganges  bemerkt.  Die  Lendenwirbelsäule  muss  noch  um  ein  weniges 
nach  vorn  convex  gebogen  sein,  weil  die  neuen  Pfannen  etwas  weiter 
nach  hinten  stehn,  als  im  normalen  Zustand;  auch  erscheinen  die 
Oberschenkel  um  etwas  zu  kurz,  weil  die  Pfannen  zu  hoch  stehn. 
Dafür  ist  aber  die  Bildung  der  Pfannen  offenbar  eine  sehr  voll- 
kommene; denn  man  kann  alle  Bewegungen  des  Oberschenkels  in 
grossem  Umfang  und  in  ganz  regelmässigen  Bahnen  ausführen.  Die 
günstigsten  Fälle  für  diese  Art  der  Therapie  werden  diejenigen  sein, 
in  welchen  schon  ein  Surrogat  der  Pfanne  an  der  hinteren  Fläche  des 
Os  ilei  vorhanden  ist,  d.  h.  eine  flache  Grube,  welche  den  atrophischen 
flachen  Kopf  nur  unvollkommen  fixirt  (vgl.  §  269);  man  darf  ein 
solches  Surrogat  auf  Grund  der  anatomischen  Erfahrungen  da  an- 
nehmen, wo  wir  schon  bei  der  diagnostischen  Untersuchung  nur  eine 
geringe  longitudinale  Mobilität  des  Femurkopfs  am  Becken  consta- 
tiien.  Dann  ist  es  gewiss  richtig,  dass  wir  die  vorhandene  Pfannen- 
anlage benutzen,  um  aus  ihr  die  Nearthrose  herauszubilden ;  der  Ver- 
such, tiefer -unten  an  normaler  Stelle  die  neue  Pfannen])ilduug  zu 
erstreben,  würde,  abgesehen  von  den  geschilderten  üblen  Folgen  eines 
solchen  Versuchs,  auch  deshalb  nicht  geboten  sein,  weil  die  gleich- 
massige  Verkürzung  der  Extremitäten  auf  beiden  Seiten  bei  doppelter 
Luxation  gar  keinen  functionellen  Nachtheil  für  die  Kranke  bringt. 
Wk  müssen  uns  also  bei  der  Therapie  der  Luxatio  congenita  femoris 
bescheiden,  das  zu  erreichen,  was  nach  der  Lage  der  Sache  bequem 
und  leicht  zu  erreichen  ist;  und  das  ist  bei  richtiger  Construction 
der  beschriebenen  Gehmaschine  viel  mehr  nach  meiner  heutigen 
Ueberzeugung,  als  ich  vor  einigen  Jahren  noch  zu  hoifen  wagte. 
Die  Maschine  muss  nur  sehr  leicht,  und  doch  sehr  fest  construirt 
sein;  die  einzelnen  Theile  und  die  Gurten  müssen  sehr  genau  für 
jeden  einzelnen  Fall  eng  anschliessend  gearbeitet  werden  und  in  der 
Gegend  der  Hüfte  muss  die  Maschine  eine  distrahirende  Wirkung  auf 
Becken  und  Oberschenkel  ausüben,  damit  durch  dieselbe  der  Schen- 
kelkopf einer  bestimmten  Stelle  des  Os  ilei  gegenüber  gestellt  mid 
und  hier  bei  dem  Gehen  regelmässig  seine  Bewegungen  ausführt. 

Nur  einen  Fall  von  Luxatio  congenita  femor.  habe  ich  bis  jetzt 
beobachtet,  in  welchem  der  Gehact  so  bedeutend  gestört  war,  dass 
eine  operative  Correction  iudicirt  erscheinen  konnte.  Der  einzige 
Versuch    einer   operativen  Correction   bei  Luxatio   coxae    congenita 
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scheint  Ms  jetzt  von  Mayer  (1.  c.  S.  12)  gemacht  worden  zu  sein. 
Er  entfernte  bei  einseitiger  Luxation  aus  dem  gesunden  Oberschen- 
kelknochen der  andern  Seite  ein  so  langes  Kuochenstück  dm'ch  sub- 
cutane Osteotomie,  dass  die  Länge  beider  Extremitäten  gleich  wurde. 
Ich  bezweifele,  ob  andere  Chirurgen  und  andere  Kranke  Neigung 
haben,  dem  Vorgang  Mayer 's  zu  folgen  und  die  Therapie  in  so 
curioser  Weise  am  gesunden  Bein  in  Angriff  zu  nehmen.  Die  ope- 
rative Correction  würde  aber  auch  nicht  in  einer  einfachen  Eesection 
des  Schenkelkopfs  bestehen  dürfen;  denn  durch  die  Entfernung  des 
Schenkelkopfs  würde  vielleicht  das  Uebel  nur  verschlimmert  werden. 
Ich  beabsichtigte  vielmehr,  nach  Ereilegung  und  Abtragung  des  atro- 
phischen Kopfs  am  Schenkelhals  periostale  Lappen  abzulösen  und  mit 
anderen  periostalen  Lappen,  welche  ich  von  dem  Os  ilei  bilden  wollte, 
dm'ch  Suturen  in  grösserer  Ausdehnung  zu  verbinden.  So  würde 
man  entweder  die  Bildung  einer  festen  Gelenkverbindung  oder  einer 
knöchernen  Verschmelzung  zwischen  Oberschenkel  und  Becken  er- 
zielen können.  Die  Operation,  welche  ich  den  Eltern  der  Kranken 
vorschlug,  wurde  von  denselben  abgelehnt. 

Die  entzündlichen  Luxationen  werden  in  den  meisten  Fällen  durch  §  567.  Die 
den  Ausgang  der  Coxitis  in  Eiterung  bedingt,  und  werden,  wie  ich  nc^enTuxa- 
schon  §  533  erwähnte,  häufiger  als  Destructionsluxationen  (§  272),  tiouen  des 
seltener  als  Distentionsluxationen  (§271)  aufzufassen  sein.  Ihre  Ent-  len^! 
stehung  begreift  sich  leicht.  Die  der  Eiterung  gewöhnlich  voraus- 
gehende Metamorphose  der  Bänder  und  der  Kapsel  zu  Granulations- 
gewebe, und  die  Eiterung  selbst  zerstören  die  festen  Verbindungen 
zwischen  Pfanne  und  Scheukelkopf;  wenn  nun  noch  der  hintere 
Pfannenrand  unter  dem  Druck  des  Schenkelkopfs  atrophisch  wird 
{§  531)  und  endlich  vielleicht  auch  der  Kopf  durch  die  ostitischen 
Processe  die  Kugelform  verliert,  so  bedarf  es  einer  geringfügigen  Be- 
wegung, um  den  Kopf  aus  der  Pfanne  heraustreten  zu  lassen.  Da 
in  diesem  Stadium  der  Coxitis  der  Oberschenkel  schon  in  hochgradiger 
Beugung  und  in  Adduction  steht,  so  sind  die  Bedingungen  für  die 
luxirende  Verschiebung  an  sich  sehr  günstig,  wie  ich  bei  Erörterung 
der  traumatischen  Luxationen  zeigen  werde.  So  erklärt  es  sich  auch, 
dass  bei  den  entzündlichen  Luxationen  ebenso  häufig,  wie  bei  trau- 
matischen Luxationen  der  Kopf  über  den  hintern  Eand  der  Pfanne 
tritt  und  entweder  auf  die  lucisura  ischiadica  major  oder  auf  die 
hintere  untere  Fläche  des  Os  ilei  zu  stehen  kommt.  Die  Mecha- 
nismen der  entzündlichen  und  traumatischen  Luxationen  unterscheiden 
sich  nur  dadurch,   dass  bei  jenen  eine  geringe  Gewalt  auf  das  ent- 
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zündlich  gelockerte  Gelenk  wirkt,  bei  diesen  dagegen  eine  bedeutende 
Gewalt  zuerst  die  Festigkeit  des  Gelenks  zerstören,  die  Kapsel  und  Bän- 
der sprengen  und  dann  erst  den  Kopf  luxiren  muss.  Es  kommt  aber  doch 
auch  den  entzündlichen  Luxationen  eine  Art  von  traumatischer  Ent- 
stehung zu ;  freilich  kann  eine  Drehung  des  an  Coxitis  schwer  erki-ank- 
ten  Kindes  im  Bett  schon  genügen,  um  die  Luxation  perfect  zu  machen. 
Die  entzündliche  Luxation  des  Schenkelkopfs  ist  demnach  ge- 
wöhnlich eine  Luxatio  ischiadica  oder  iliaca  und  zeigt  alle  Symptome, 
welche  den  traumatischen  Luxationen  gleichen  Namens  zukommen, 
so  weit  es  die  Stellung  des  Oberschenkels  und  des  Kopfs  betrifft. 
Der  Oberschenkel  steht  in  massiger  oder  mittlerer  Beugung  und  ist 
adducirt,  sowie  bedeutend  nach  innen  rotirt.  Die  Spitze  des  Tro- 
chanter  major,  welcher  bedeutend  prominirt,  steht  um  1 — 4  Ctm. 
oberhalb  der  Sitzdarmbeinlinie ,  und  um  eben  soviel  erscheint  der 
Oberschenkel  gegen  den  Oberschenkel  der  gesunden  Seite  verkürzt 
(vgl.  §  530).  Den  Kopf  fühlt  man  in  seiner  fehlerhaften  Stellung 
in  der  Tiefe  als  kugelige  Prominenz,  wenn  er  nicht  von  allzu  dicken 
Schichten  der  entzündlich  infiltrii'ten  Gewebe  bedeckt  ist.  Die  Diffe- 
rentialdiaguose  zwischen  den  echten  entzündlichen  Luxationen  und 
den  ähnlichen  Vorgängen,  welche  man  früher  auch  als  Luxation  auf- 
zufassen pflegte,  nämlich  der  Ausweitung  der  Pfanne  nach  oben 
und  hinten  und  der  entzündlichen  Epiphysentrennung  mit  Dislocation 
des  Schenkelhalses  nach  oben;  muss  mit  allen  den  Mitteln  gestellt 
werden,  welche  uns  die  Symptomatologie  der  Coxitis  an  die  Hand 
giebt.  Ich  darf  in  dieser  Beziehung  nur  auf  den  Inhalt  der  §§  529 
^534  verweisen.  Wenn  auch  eine  vollkommen  exacte  Differential- 
diagnose nicht  in  jedem  Eall  wird  gestellt  werden  können,  so  ist  der 
therapeutische  Schaden,  welcher  aus  einer  falschen  Diagnose  in  dieser  Pe- 
riode der  Coxitis  erwachsen  kann,  doch  nicht  allzu  hoch  anzuschlagen. 

§  568.  Tiie-  Ich  bin  nämlich  der  Ansicht,  dass  eine  jede  entzündliche  Luxa- 
eTtzündi   tion,  welche  im  Stadium  der  Suppuration  der  Coxitis  sich  entwickelt, 

liehen  Lusa- (jie  au  sich  schou  indicirte  Eesection  des  Gelenks  nur  noch  be- 
stimmter indicirt.  Der  Kopf  kommt  durch  seine  Luxationsbewegung, 
wenn  ich  so  sagen  darf,  unserm  Eesectionsmesser  entgegen ;  und  ich 
würde  mich  nie  dazu  entschliessen  können,  bei  gewöhnlicher  Coxitis 
mit  Ausgang  in  Eiterung  den  luxirten  Kopf  noch  einmal  in  die 
Pfanne  zu  reponiren.  Sehen  wir  aber  ohne  manifeste  Eiterung  eine 
Stellung  des  Hüftgelenks  eintreten,  welche  uns  eine  entzündliche 
Luxation  vermuthen  lässt,  so  werden  wir-  den  Verdacht,  dass  es  sich 
um   die   verwandten  Dislocationen   der  Pfanne  oder  des  Schenkel- 
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halses  handela  könnte,  uicM  abweisen  dürfen.  Dann  müssen  wir  uns 
zwar  Tbemülien,  die  differentielle  Diagnose  zu  stellen ;  aber  wir  können 
dann  auch,  ohne  in  der  Annahme  einer  Luxation  vollkommen  sicher 
zu  sein,  in  der  Narkose  einen  vorsichtigen  Versuch  zur  Eeposition 
machen.  Dieser  Versuch  wird  uns  immer  darüber  aufklären,  ob 
wii'klich  eine  Luxation  vorliegt  und  ob  wir  den  luxii'ten  Kopf  in  die 
Pfanne  zurückführen  können. 

Die  letzterwähnten  Fälle,  entzündliche  Luxationen  ohne  mani- 
feste Eiterung,  sind  nun  recht  selten.  Die  Synovitis  granulosa  kann 
einen  solchen  Verlauf  nehmen,  dass  ohne  Bildung  eines  Tropfen  Eiters 
djas  Gelenk  und  seine  Bänder  gelockert  und  zerstört  werden ;  die  Be- 
dingungen für  die  Luxation  sind  dann  dieselben,  aber  die  Prognose 
der  Luxation  ist  bei  fehlender  Eiterung  doch  ganz  anders.  Bonnet 
ist  es  besonders  gewesen,  welcher  das  Princip  aufstellte,  entzündliche 
Luxationen  in  derselben  Weise,  wie  traumatische  zu  reponii'en;  und 
wenn  auch  das  Verfahren  für  manche  Fälle  Nachahmung  verdient, 
so  glaube  ich  doch,  dass  man  jeden  Fall  einer  besonderen  Kritik 
unterwerfen  soll,  bevor  man  sich  zur  Eeposition  entschliesst.  Das 
Austreten  des  Kopfs  aus  der  Pfanne  wird  in  einer  Beziehung  immer 
eine  antiphlogistische  Wirkung  auf  die  entzündlichen  Vorgänge  haben 
müssen ;  die  entzündlich  gereizten  und  gewucherten  Gewebe  kommen 
unter  geringeren' Druck,  wenn  der  Fiächencontact  zwischen  Kopf  und 
Pfanne  aufgehoben  ist.  Anderer  Seits  werden  freilich  durch  die  per- 
verse Stellung  des  Oberschenkels,  welche  mit  der  Luxation  perma- 
nent wird,  einzelne  Gewebspartieen  einer  besonderen  Dehnung  und 
Zerrung  ausgesetzt.  Wenn  man  nun  den  hierdurch  gegebenen  Eeiz 
durch  die  Eeposition  beseitigen  und  dem  Oberschenkel  hierdurch  eine 
tragfähige  Stellung  geben  will,  so  darf  man  sich  nicht  verhehlen, 
dass  der  Act  der  Eeposition  selbst,  obgleich  er  nicht  mit  so  viel 
Kraftaufwand  ausgeführt  werden  muss,  wie  die  Eeposition  trauma- 
tischer Luxationen,  eine  neue  traumatische  Eeizung  setzt.  Wir 
können  nach  wohl  gelungener  Eeposition  der  entzündlichen  Luxation 
eine  neue  Exacerbation  der  Entzündung  erleben;  und  die  an  sich 
schon  mtensive  Synovitis  granulosa  wird  dann  leicht  doch  noch  in 
Suppuration  übergehen  können  und  dann  müssen  wir  vielleicht  doch 
noch  uns  entschliessen ,  den  mühsam  reponirten  Kopf  wieder  durch 
die  Eesection  zu  entfernen.    Volkmann*)  zählt  eine  grosse  Eeihe 


*)  Krankheiten  der  Gelenke,  in  Billrotli-Pitha's  Handbnch  der  Chir- 
urgie.   Bd.  IL    2.  Abth.   2.  L.    S.  665. 
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von  Namen  deutsclier  Chirurgen  auf,  welche  vor  und  nach  B  o  n  n  e  t 
die  Eeposition  des  entzündlich  luxirten  Oberschenkelkopfs  mit  Erfolg 
unternommen  haben,  oder  zu  unternehmen  glaubten;  denn  Volk- 
mann hat  wohl  Kecht,  anzunehmen,  dass  in  früheren  Zeiten  bei 
der  mangelhaften  Diagnostik  der  Coxitis  mancher  Irrthum  in  der 
Annahme  der  Luxation  mit  untergelaufen  ist.  Die  dort  zusam- 
mengestellten Namen,  unter  welchen  z.  B.  Stromeyer,  Eoser ^ 
Wernher,  Schuh,  C.  0.  Weber,  v.  Pitha  und  andere  chirur- 
gische Notabilitäten  sich  befinden,  geben  gewiss  eine  Garantie  dafür, 
dass  die  Eeposition  entzündlicher  Luxationen  kein  werthloses  Ver- 
fahren ist.  Deshalb  soll  man  aber  auch  seine  Bedeutung  nicht  über- 
schätzen, und  in  jedem  einzelnen  Fall  hat  man  gewiss  die  Pflicht^ 
vor  der  Eeposition  das  Pur  und  Wider  genau,  abzuwägen. 

Die  geeignetsten  Fälle  für  die  Eeposition  wären  diejenigen  Luxa- 
tionen, welche  fast  ohne  Entzündung  oder  wirklich  ohne  eine  solche 
durch  eine  geAvohnheitsmässige  Lage  des  Oberschenkels  entstehen, 
wenn  diese  das  Entstehen  der  Luxation  sehr  begünstigt,  v.  Pitha 
giebt  an,  von  solchen  Luxationen,  welche  man  im  eigentlichen  Sinn 
des  Worts  spontane  nennen  könnte,  nicht  weniger  als  S  Fälle  ge- 
sehen zu  haben;  und  doch  darf  man  ohne  Bedenken  diese  Art  der 
Luxationen  für  eine  grosse  Seltenheit  erklären.  Endlich  kommt  eine 
für  die  Eeposition  besonders  günstige  Art  der  Luxation  etwas  häu- 
figer vor,  welche  zwar  echt  entzündlich  ist,  bei  der  aber  die  vor- 
gängige Entzündung  eine  ganz  eigenthümliche  Aetiologie  hat;  das 
sind  die  Luxationen,  welche  dem  Typhus  und  der  durch  ihn  be- 
dingten Gelenkeiterung  im  Hüftgelenk  folgen.  Schon  in  §  93  er- 
wähnte ich,  dass  die  Gelenkentzündungen  nach  diesem  Lifections- 
iieber  besonders  häufig  am  Hüftgelenk  auftreten.  Es  kommt  dabei 
auch  zur  Eiterung,  ja  zur  manifesten  Eiterung  mit  Bildung  eines 
Gelenkabscesses,  dessen  Fluctuation  man  deutlich  fühlen  kann ;  und 
endlich  folgt  sogar  zuweilen  die  entzündliche  Luxation.  Gewiss  wäre 
es  unter  diesen  Umständen  verwerflich,  zum  Eesectionsmesser  zu 
greifen  und  den  luxirten  Kopf  zu  entfernen;  denn  wir  wissen,  dass 
den  tj'phösen  Gelenkeiterungeh,  ebenso  wie  den  pyämischen  und  septi- 
kämischen  Gelenkeiterungen,  keineswegs  dieselbe  schwere  Bedeutung 
zukommt,  wie  den  Gelenkeiterungen,  welche  durch  andere  Ursachen 
bedingt  werden.  Wir  haben  bei  der  typhösen  Luxation  des  Schen- 
kelkopfs ihn  einfach  zu  reponiren  und  abzuwarten,  ob  sich  der  Ge- 
lenkabscess,  wie  es  häufig  geschieht,  einfach  resorbirt  oder  ob  wir 
vielleicht  durch  eine  Function  der  Eesorption  nachhelfen,   sie   ein 
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leiten  müssen.  Von  der  erfolgreichen  Keposition  typhöser  Luxationen 
sind  mehrere  Fälle  in  der  Litteratur  aufzufinden;  ich  selbst  habe  im 
vorigen  Jahr  mit  gutem  Erfolg  eine  solche  Luxation  reponirt. 

lieber  das  Verfahren  der  Keposition  entzündlicher  Luxationen 
ist  nur  so  viel  auszusagen,  dass  es  sich  an  das  Verfahren  zur  Re- 
position der  traumatischen  Luxatio  ischiadica  und  iliaca  anschliessen 
muss  (vgl.  §§  572  u.  573).  Es  sei  hier  wenigstens  noch  erwähnt, 
dass  in  seltensten  Fällen  auch  andere  Formen  der  Luxation,  z.  B. 
eine  Luxatio  obturatoria,  durch  Entzündung  sich  produciren  können. 
Die  .Nachbehandlung  durch  Eis,  um  die  erste  entzündliche  Reizung 
des  Acts  der  Reposition  selbst  zu  bekämpfen,  durch  Gypsverband 
und  permanente  Extension  zur  Erhaltung  der  gewonnenen  Stellung 
u.  s.  w.  wird  nach  den  allgemein  gültigen  Grundsätzen  geleitet.  Bei 
ausgiebiger  Destruction  des  Acetabularrands  und  des  Kopfs  selbst 
wird  man  immer  Recidive  befürchten  müssen. 

Nach  meinen  persönlichen  Erfahrungen  muss  ich  die  trauma-  ^  ^^^-  '^^^'^- 

matisclie 

tischen  Luxationen  des  Hüftgelenks  nach  den  congenitalen  und  so-  mftiuxa- 
gar  nach  den  entzündlichen  in  letzte  Linie  stellen.  Sie  bilden  zwar  *^'^''®"- 
nach  den  grossen  Zahlen  der  Statistik  (§  304)  12  ^/o  aller  trauma- 
tischen Luxationen ;  aber  ich  muss  bedauern,  dass  in  meiner  eigenen 
Praxis  der  Procentsatz  der  traumatischen  Hüftluxationen  sehr  viel 
geringer  gewesen  ist.  Was  mir  diö  Praxis  an  Beobachtung  am 
Lebenden  versagte,  habe  ich  durch  Versuche  an  Leichen  zu  ergänzen 
versucht ;  und  diese  Versuche  haben  mich  belehrt,  dass  man  in  voller 
Anerkennung  der  hohen  Interessen  der  traumatischen  Hüftluxationen 
doch  mit  viel  einfacheren  Betrachtungen  über  die  Mechanik  der  Ent- 
stehung und  der  Reposition  dieser  Luxationen  für  die  Praxis  aus- 
kommen kann,  als  man  nach  dem  Studium  der  Litteratur  glauben 
sollte.    Die  Bemühungen  der  verschiedenen  Autoren,  die  Luxationen  > 

der  Hüfte  in  ein  recht  klares  Licht  zu  setzen,  die  Ausbeutung  des 
casuistischen  Materials,  die  üeberschätzung  einer  vereinzelten,  durch 
den  Zufall  merkwürdigen  Beobachtung  haben  zwar  das  Gebiet  der 
Hüftluxationen  zu  einem  viel  bearbeiteten  gemacht ;  aber  allzu  wich- 
tige Früchte  scheinen  mir  für  die  Praxis  aus  diesem  planlos  bear- 
beiteten Boden  nicht  erwachsen  zu  sein.  Man  mag  es  mir  verzeihen, 
wenn  ich  bei  der  nachfolgenden  knappen  Besprechung  der  trauma- 
tischen Hüftluxationen  die  Fragen,  ob  man  die  eine  Form  der  Luxa- 
tion so  oder  so  bezeichnen  soll,  unerörtert  lasse,  und  wenn  ich  von 
den  merkwürdigen  Fällen,  in  welchen  bald  durch  dieses,  bald  durch 
jenes  Verfahren   die  Reposition  bewirkt  wurde   nichts   erzähle.    Ich 


688  X.  Capitel. 

beschränke  mich  in  der  Erörterung  der  traumatischen  Luxationen 
auf  das  Nothdürftigste ,  wie  vielleicht  ein  strenger  Kritiker  sagen 
wird,  oder  wohl  besser  gesagt,  auf  das  Nothwendigste. 

Jede  ergiebige  Bewegung  des  Hüftgelenks  kann  mit  üeberwindung 
der  Muskelhemmungen,  welche  §  507  uns  kennen  lehrte,  bis  zur 
Bildung  eines  Hypomochlions  an  dem  Rand  des  Acetabulum  ge- 
trieben werden ;  und  um  dieses  Hypomochlion  kann  die  luxirende  Ab- 
hebelung  des  Gelenkkopfs  sich  entwickeln  (§  278).  Die  Widerstände 
gegen  die  Abhebelung  sind  neben  der  Wirkung  der  gespannten  Mus- 
keln besonders  in  der  Cohäsion  der  breiten  und  dicken  Yerstärkuugs- 
bänder  der  Kapsel  zu  suchen,  und  immer  bedarf  es  sehr  bedeutender 
Gewalten,  um  diese  Bänder  so  weit  einzureissen ,  dass  durch  ihren 
Riss  der  Kopf  nach  aussen  von  der  Synovialhöhle  treten  kann.  Der- 
jenige Theil  der  Verstärkungsbänder,  welchen  man  unter  dem  Namen 
des  Ligamentum  ischio-femorale  zusammenfassen  kann,  ist,  wie  ich 
§  509  erwähnte,  am  schwächsten;  er  zeigt  sogar  Lücken,  welche  es 
begreiflich  machen,  dass  der  gegen  sie  angedrängte  Kopf  hier  relativ 
leichter  als  an  irgend  einer  andern  Stelle  die  Kapsel  sprengen  kann. 
Der  schwache  Theil  der  Kapsel  liegt  mithin  am  untern  Umfang  des 
Gelenks,  und  nur  forcii'te  Beugebewegungen  des  Oberschenkels  können 
es  sein,  welche  den  Kopf  desselben  gegen  diesen  Theil  der  Kapsel 
andrängen.  Die  Erfahrung  der  Praxis  bestätigt  es  auch,  dass  forcirte 
Beugebewegungen  am  häufigsten  Luxationen  des  Schenkelkopfs  be- 
dingen; und  wir  wollen  deshalb  diejenigen  Formen  der  Luxation, 
welche  dm-ch  Beugebewegungen  entstehen,  unter  dem  Namen  der 
Beugungsluxationen  zusammenfassen. 

§  570.  Lnxa-         Es  ist  kaum  denkbar ,   dass  eine  luxirende   Gewalt  den  Ober- 
Beuglll   Schenkel  genau  um   die  frontale  Axe  bewegt,   also  nur  beugt;   wir 

und  Adduc-  müssen  deshalb  die  verschiedenen  Combinationen  der  Beugebewegung 
mit  den  Bewegungen  der  Ab-  und  xldduction  berücksichtigen,  welche 
ja  nächst  den  Beuge-  und  Streckbewegungen  des  Hüftgelenks  den 
grössten  physiologischen  Umfang  besitzen  (§  506).  Nun  ergiebt  die 
Erfahrung,  dass  die  meisten  luxirenden  Gewalten  in  der  Richtung 
der  Beugung  und  Adduction  gleichzeitig  einwirken.  Zur  Erklärung 
dieser  Thatsache  kann  man  anführen,  dass  die  luxh-enden  Kräfte  in 
den  meisten  Fällen  von  aussen  her  auf  die  unteren  Extremitäten  ein- 
/  wirken.     So  ist  z.  B.  eine  sehr  häufige  Entstehungsweise  der  Hüft- 

luxationen  das  Herabfallen  schwerer  Massen  auf  den  ganzen  Körper, 
die  Verschüttung  der  Arbeiter  bei  Erdarbeiten  durch  einen  Erdsturz, 
bei  Häuserbauten  durch  eine  einstürzende  Wand.     Für  die  abduci- 
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rende  Wirkung  einer  luxirenden  Gewalt  von  solcher  Beschaffenheit 
wäre  es  nothwendig,  dass  sie  zwischen  beiden  Oberschenkeln  angriffe, 
statt  den  ganzen  JEöi-per  und  auch  die  beiden  Oberschenkel  zusammen- 
zupressen. Ferner  ist  bei  der  Beugung  das  physiologische  Gebiet 
der  Adduction  an  sich  grösser,  als  das  Gebiet  der  Abduction  (vergi. 
§  508);  das  bedeutet,  dass  für  die  forcirte  Abduction  in  gebeugter 
Stellung  mehr  Muskelwiderstände  zu  überwinden  sind,  als  für  die 
forcirte  Adduction.  Mithin  wird  eine  beugende  und  adducirende 
Gewalt  leichter  eine  Luxation  herstellen  können,  als  eine  beugende 
und  abducirende.  So  erklärt  sich  die  relative  Häufigkeit  derjenigen 
Hüftluxationen,  welche  durch  Beugung  und  Adduction  entstehen. 

Die  Sprengung  der  Kapsel  durch  den  Kopf  muss  unter  dieser 
Richtung  der  luxirenden  Gewalt  am  untern  äusseren  Umfang  des 
Gelenks  geschehen,  und  das  Hypomochhon,  um  welches  sich  die  Ge- 
lenkflächen von  einander  abhebein,  liegt  am  oberen  imieren  Rand 
des  Acetabulum.  Der  Kopf  wird  im  Moment  des  Austretens  aus 
der  Synovialhöhle  unterhalb  der  Incisura  ischiadica  major  stehn; 
dass  er  hier  aber  nicht  stehen  bleibt,  dafür  sorgt  die  secundäre  Be- 
wegung (§§  283  u.  284)  nach  Erschöpfung  der  luxirenden  Gewalt. 
Diese  Bewegung  muss  wesentlich  im  Sinne  der  Streckung  des  Ober- 
schenkels erfolgen,  weil  die  Weichtheile  auf  der  Streckseite  des  Ge- 
lenks in  bedeutende  Spannung  durch  die  forcirte  Beugung  gerathen 
sind.  Auch  unterstützt  die  Schwere  der  unteren  Extremität  bei  hori- 
zontaler Rückenlage  die  streckende  Wirkung  der  secundären  Be- 
wegung. Die  secundäre  Streckung  des  Oberschenkels  wird  aber 
keineswegs  mehr  um  die  normale  Drehungsaxe  für  die  Beugung  er- 
folgen, welche  durch  den  Schenkelkopf  verläuft,  sondern  sie  wird  um 
eine  Axe  erfolgen  müssen,  welche  durch  die  noch  bestehenden  Band- 
verbindungen zwischen  Becken  und  Oberschenkel  gegeben  ist.  Ins- 
besondere ist  das  starke  Ligamentum  ileo- femorale  noch  zwischen 
dem  oberen  Theil  des  Beckens  und  dem  vorderen,  oberen  Umfang 
des  Schenkelhalses  ausgespannt,  und  um  seinen  Insertionspunkt  am 
Schenkelhals  dreht  sich  der  Oberschenkel  im  Sinn  der  Streckung. 
Dabei  rückt  der  kurze  Abschnitt,  welcher  oberhalb  der  Randinsertion 
liegt,  d.  h.  der  Kopf  selbst  nach  oben  und  wird  fest  gegen  die  In- 
cisura ischiadica  angedrängt  (Luxatio  ischiadica),  während  das 
Knieende  des  Femur  gegen  die  unterstützende  Ebene  im  Sinn  der 
Streckung  sich  annähert.  Die  Streckung  geht  aber  nur  so  weit,  als 
das  gespannte  Kapselband  dieses  gestattet,  d.  h.  der  Oberschenkel 
bleibt  in  einem  massigen  Grad  von  Beugung  stehen.    In  der  addu- 

HuETER,  Gelenkkianklieiten.  44 


690  X.  Capitel. 

cirten  Stellung  befand  sich  der  Oberschenkel  von  Beginn  der  Luxa- 
tion an;  er  wird  in  ihr  wieder  durch  die  Bandreste,  durch  die  in- 
tacten  Partieen  der  Ligamenta  pubo-femorale  und  ileo-femorale  er- 
halten, und  endlich  geben  diese  Bänder  durch  ihre  Spannung  dem 
Femur  noch  eine  nach  innen  rotirte  Stellung.  Indem  also  durch  die 
noch  erhaltenen  Gelenkbänder  der  vordere,  obere  Abschnitt  des  Schen- 
kelhalses dicht  an  der  Pfanne  bei  der  secundären  Bewegung  festge- 
halten wird,  verläuft  dieselbe  in  ihrer  eigenthümlichen  Weise  stets 
der  Art,  dass  der  Oberschenkel  in  massiger  Beugung,  in  Adduction 
und  in  Kotatiou  nach  innen  zu  stehen  kommt.  Keineswegs  darf  man 
jedoch  den  Bänderrest  als  allein  bestimmend  für  die  Stellung  be- 
trachten ;  so  ist  z.  B.  auch  bei  entzündlicher  Luxatio  ischiadica,  wenn 
alle  Bänder  durch  Granulations  -  oder  Eiterbildung  zerstört  wurden 
(vgl.  §  533),  die  Stellung  des  Oberschenkels  genau  dieselbe.  Denn 
neben  dem  Hypomochlion,  welches  die  Insertion  der  Kapsel  und  der 
Verstärkungsbänder  am  vordem  Theil  des  Schenkelhalses  für  den 
Verlauf  der  secundären  Bewegung  bilden,  können  auch  die  Adduc- 
torenmuskeln  und  besonders  der  Ileopsoas  am  Trochanter  minor  ein 
ähnliches  Hypomochlion  bilden.  Wird  z.  B.  nach  dem  Freiwerden 
des  Oberschenkels  vom  Acetabulum  durch  das  Abhebein  der  Flächen 
nur  noch  der  Trochanter  minor  nach  oben  gegen  den  Pfannenrand 
festgehalten,  so  rückt  nur  der  Kopf  höher,  als  die  Incisura  ischiadica 
liegt,  nämlich  auf  den  hinteren,  unteren  Abschnitt  der  Dorsalfläche 
des  Os  ilei  (Luxatio  iliaca).  Im  übrigen  bleibt  die  Stellung 
des  Schenkels  dieselbe;  ja  die  Adduction  und  Kotation  kann  noch 
bedeutender  werden  durch  die  Wirkung  der  Adductoren  und  des 
Ileopsoas,  welche  bei  dem  Höherrücken  des  Kopfs  unter  noch  grössere 
Spannung  gerathen.  Die  Kotation  des  Oberschenkels  nach  innen  ist 
schon  deshalb  noth wendig ,  weil  der  luxirte  Kopf  ohne  diese  Rota- 
tion nur  an  einem  Punkt  den  flachen  Beckenknochen  tangiren  würde ; 
er  rotirt  soweit  nach  innen,  dass  der  vordere  Rand  des  Trochanter 
major  ebenfalls  mit  den  Beckenknochen  in  Contact  kommt,  und  so 
gewinnt  erst  der  Oberschenkel  in  seiner  perversen  Stellung  eine 
sichere  Stütze  auf  den  Beckenknochen. 

^  571.  Dia-         jyjQ  Luxatio  iliaca  und  ischiadica  sind  demnach  nicht  durch  die 
Luxatio    Mechanik  ihrer  Entstehung,    und  deshalb    auch   nicht  wesentlich  in 

ischiadica  iiiren  Symptomen,  sondern  nur  graduell  und  durch  die  grössere  und 
geringere  Zerreissung  der  Ligamenta  ileo-femorale  und  pubo-femorale 
unterschieden.  Die  Verkürzung  der  ganzen  Extremität  ist  bei  der 
Luxatio  iliaca  etwas  bedeutender,  als  bei  der  Luxatio  ischiadica ;  man 


Das  Hüftgelenk.  691 

kann  bei  beiden  Arten  der  Luxation  die  Verschiebung  des  Ober- 
schenkels am  Becken  nach  oben  durch  die  Construction  der  Sitz- 
darmbeinlinie (§  532)  genau  messen,  und  man  findet  die  Spitze  des 
Trochanter  major  in  dem  ersteren  Fall  2  —  4  Ctm. ,  im  letzteren 
(bei  der  Luxatio  ischiadica)  1  —  2  Ctm.  über  der  Sitzdarmbeinlinie 
stehen.  Zu  dieser  realen  Verkürzung  (vgl.  §  530)  gesellt  sich  dann 
noch  die  scheinbare  Verkürzung  der  Extremität,  welche  durch  die 
Beugung  der  Hüfte  und  durch  die  consecutive  Beugung  des  Knies 
(vgl.  §  561),'  sowie  endlich  durch  die  adducirte  Stellung  des  Ober- 
schenkels bedingt  ist.  Nach  C  o  o  p  e  r  würde  bei  der  Luxatio  ischia- 
dica die  Fussspitze  des  luxirten  Beins  bei  aufrechter  Stellung  noch 
gerade  den  Boden  berühren,  während  sie  durch  die  bedeutendere  Ver- 
kürzung der  Luxatio  iliaca  mit  der  Fusswurzel  der  gesunden  Extre- 
mität bei  dem  aufrechten  Stehen  in  einem  Niveau  sich  befinden  würde. 
Bei  geringem  Blutextravasat  —  sowohl  in  dem  Fall,  dass  man 
die  Verletzung  wenige  Minuten  nach  ihrem  Geschehen,  als  auch  in 
dem  Fall,  dass  man  sie  nach  Resorption  des  Extravasats  erst  einige 
Wochen  später  untersuchen  würde  —  wird  man  immer  ohne  Mühe 
den  Kopf  unter  den  halbeingerissenen  Glutäalmuskeln  sehen  und 
fühlen  können.  Die  Spitze  des  Trochanter  ist,  abgesehen  von  ihrem 
Hochstand,  nach  vorn  gedreht  und  der  Spina  ant.  sup.  ossis  ilei  ge- 
nähert. Man  kann  in  solchen  Fällen  mit  Leichtigkeit  entscheiden, 
ob  die  Luxation  mehr  eine  Luxatio  ischiadica  oder  eine  Luxatio  iliaca 
ist ;  aber  die  Differenz  ist  doch  nur  eine  graduelle,  wie  ich  erwähnte. 
Verhindert  nun  ein  massenhaftes  Blutextravasat  die  Lispection  und 
Palpation  des  Kopfs  und  des  Trochanter,  so  kann  es  vielleicht  un- 
möglich sein,  den  Unterschied  der  Luxatio  ischiadica  und  der  Luxa- 
tio iliaca  festzustellen;  aber  für  die  Therapie  genügt  es  auch  voll- 
kommen zu  wissen,  dass  irgend  eine  der  beiden  Varietäten  der  Luxa- 
tion vorliegt.  Li  dieser  Beziehung  ist  die  Diagnose  nicht  schwer  zu 
stellen,  und  wenn  wir  in  Praxi  solche  Luxationen  doch  verkennen 
sehen,  so  kann  ein  solches  Uebersehen  einer  so  bedeutenden  Verletzung 
nur  auf  höchst  mangelhafte  chirurgisch-diagnostische  Kenntnisse  und 
auf  eine  diagnostische  Nachlässigkeit  bezogen,  aber  nie  durch  sie  ent- 
schuldigt werden.  Sehen  wir  nach  Einwirkung  einer  bedeutenden 
Gewalt  auf  die  Hüftgegend  eine  bedeutende  Verkürzung  der  Extre- 
mität resu^^  'en,  so  kann  sie  nur  entweder  von  einer  Fractura  colli 
femoris  abhängig  sein,  oder  etwa  noch  von  einer  seltenen  Becken- 
fractur,  oder  endlich  von  einer  Luxatio  iliaca  oder  ischiadica.  Von 
der  Fractura  colli  femoris  wissen  wir,  dass  sie  im  hohen  Alter  häufig, 

44* 
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bei  kräftigeE  Individuen  des  mittleren  Alters,  und  bei  jugendlichen 
Individuen  nur  sehr  selten  vorkommt  (§  515);  wir  wissen  ferner, 
dass  die  Dislocation  des  grossen  untern  Femurfragments,  wenn  diese 
Dislocation  nicht  überhaupt  durch  Einkeilung  der  Fragmente  verhin- 
dert wird,  nach  oben  wie  bei  den  üblichen  Luxationen,  aber  immer 
mit  einer  Rotation  der  Extremität  nach  aussen  zusammen  stattfindet. 
Aus  traumatischer  Verkürzung  der  Extremität  in  der  Hüftgegend  mit 
Rotation  nach  aussen  und  ohne  Adduction  dürfen  wir  mit  grösster 
Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Fractura  colli  femoris  schliessen;  aus 
einer  traumatischen  Verkürzung  der  Extremität  in  der  Hüftgegend 
mit  Beugung,  Rotation  nach  innen  und  Adduction  erschliessen  wir 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  das  Bestehen  einer  Luxatio  iliaca  oder 
ischiadica.  Die  Bewegungen  in  der  Narkose,  das  Gefühl  der  Crepi- 
tation  bei  Fractura  colli  femoris,  die  Leichtigkeit,  mit  welcher  wir 
bei  ihr  die  Verkürzung  durch  einfache  manuelle  Extension  beseitigen 
können  und  mit  welcher  die  Verkürzung  bei  dem  Nachlass  der  Exten- 
sion wiederkehrt,  endlich  der  Mangel  der  Crepitation  bei  der  Luxation, 
die  Schwierigkeit,  die  Verkürzung  zu  beseitigen,  die  geringe  Neigung 
zur  Wiederkehr  derselben,  wenn  sie  durch  Reposition  corrigirt  wurde 
—  aUe  diese  Momente  stellen  bei  der  Untersuchung  in  der  Narkose 
auch  in  undeutlichen,  schlecht  charakterisirten  Fällen  die  Diagnose  fest. 
Die  Complication  der  Luxation  mit  Abbruch  des  Pfannenrandes  kann 
allerdiags  die  Diagnose  sehr-  erschweren;  aber  diese  Complication  ist 
selten,  und  es  gehört  ein  geringes  Maass  von  chirurgischem  Tact 
dazu,  um  auch  in  zweifelhaften  Fällen  wenigstens  den  richtigen  thera- 
peutischen Weg  einzuschlagen,  so  dass  auch  ohne  Feststellung  der  exac- 
ten  Diagnose  wenigstens  die  Tragfähigkeit  des  Beins  nicht  leidet. 
§  572.  Die  Wenn  bald  nach  der  Verletzung  der  richtig  gestellten  Diagnose 
der  Luxatio  der  Luxatio  ileo-ischiadica  die  richtige  Therapie  auf  dem  Fusse  folgt, 
ischiadica  gQ  jgi;  (jjg  Prog'nose   der  Verletzung  so  gut,  wie  sie  bei  Luxationen 

und  iliaca.  o  o       7 

Überhaupt  nur  sein  kann.  Man  darf  eine  vollständige  Erhaltung  der 
Bewegungen  des  Gelenks  und  der  Tragfähigkeit  des  Beins  nach  rich- 
tiger Reposition  hoffen.  Wie  sollen  wir  nun'  eine  frische  Luxation 
reponiren  ? 

Die  Frage  hat  schon  in  §  318  eine  principielle  Antwort  erhalten; 
wir  sollen  reponiren  durch  das  physiologische  Verfahren,  d.  h.  wir 
sollen  durch  einfache  manuelle  Actionen  den  Kopf  aus  seiner  luxirten 
Stellung  auf  demselben  Weg  zur  Pfanne  zurückführen,  auf  welchem 
er  die  Pfanne  verlassen  hat.  Nachdem  sich  dieses  Verfahren,  um 
dessen  Cultur  sich  die  deutschen  Chkurffen  besondere  Verdienste  und 
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speciell  wieder  bei  den  Hüftliixationen  Kos  er  ein  hervorragendes 
Verdienst  erworben  hat,  nun  in  zahlreichen  Fällen  auf  das  glänzendste 
bewährte,  darf  man  mit  einem  gewissen  Stolz  auf  die  Fortschritte 
der  Neuzeit  zu  jenen  alten  Marterapparaten  zurückblicken,  welche 
mit  Flaschenzügen,  Schrauben  und  Kurbeln  die  verrenkte  Extremität 
wieder  einrenkten  und  welche  noch  bis  in  die  Neuzeit  hinein  in 
ihren  Abbildungen  eine  Zierde  der  chirurgischen  Lehrbücher  dar- 
stellten. Uns  darf  es  heute  schon  fast  unbegreiflich  scheinen,  wie 
man  früher  in  gewaltsam  roher  Weise,  unter  neuen  Zerreissungen 
der  Weichtheile,  die  Eeposition  der  Luxation  erstrebte,  welche  wir 
heute  spielend  leicht  unter  fast  zarter  Anwendung  unserer  Hände  und 
unter  absoluter  Schonung  der  Theile  vollenden.  Freilich  ist  uns 
durch  die  Einführung  der  Narkose  ein  mächtiges  Mittel  für  die  Sicher- 
ung des  Erfolgs  der  physiologischen  Eepositionsmethode  gegeben 
worden ;  wir  können  durch  die  Narkose  die  Widerstände  der  Muskel- 
contractionen  eliminiren.  Aber  in  der  Spannung  der  Kapsel,  der 
Enge  des  Kapselrisses,  den  passiv  gespannten  Muskeln  bleiben  noch 
genug  Widerstände  für  die  Eeposition  zu  überwinden;  und  wie  man 
sie  überwinden  soll,  darüber  können  Luxationsversuche  an  der  Leiche 
am  besten  belehi'en. 

Weder  sehr   iugendliche ,   noch  sehr  senile  Leichen  dürfen  zu  ^  "^:  ,  ^^^ 

''    ^  '  physiologi- 

Luxationsversuchen '  verwendet  werden.«     Bei  den   ersteren  smd  die  sehe  ver- 
Bänder  zu  elastisch,  als  dass  man  sie  mit  Sicherheit  zum  Einreissen  /^^^«'i.  ^^ 

'  ^  ,  der  Leicne 

bringen  köimte ;  bei  den  letzteren  bricht  leicht  der  Schenkelhals  unter  und  am 
der  forcirten  Bewegung  ein.  Auch  bei  Leichen  mittleren  Alters  liegt  ^^tenden. 
noch  in  der  Festigkeit  der  Bänder  eine  kleine  Schwierigkeit,  zumal 
da  uns  für  die  Versuche  nicht  mechanische  Kräfte  von  der  Höhe  zu 
Gebote  stehen,  wie  sie  für  die  Entstehung  der  Luxation  bei  Lebenden 
einzuwirken  pflegen.  Diese  Schwierigkeit  hebt  man  am  besten  da- 
durch, dass  man  an  der  geeigneten  Stelle  am  untern,  hintern  Umfang 
der  Kapsel  durch  ein  eingestossenes  Messer  ein  kleines  Knopfloch  in 
die  Kapsel  einschneidet.  Man  beugt  und  adducirt  den  Oberschenkel 
mit  den  Händen,  macht  dann  auf  den  Schenkelkopf  hm,  welcher  am 
untern,  äussern  Eand  der  Pfanne  prominent  wird,  die  erwähnte  Inci- 
sion,  und  drängt  mit  kraftvollen  Beuge-  und  Adductiousbewegungen 
den  Kopf  gegen  das  Knopfloch  an.  Nun  hört  man  das  Eeissen  der 
Bänder,  man  fühlt  den  Kopf  aus  der  Pfanne  treten,  und  man  kann 
nun  den  Oberschenkel  loslassen,  damit  er  durch  die  Elasticität  der 
Theile  und  durch  seine  Schwere  einfach  die  secundäre  Bewegung 
ausführen  kann.    Sofort  erkennt  man  die  beschriebenen  Symptome 
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der  Liixatio  ischiadica.  Ich  lasse  nun  in  der  Regel,  um  einen  Beweis 
für  die  Nutzlosigkeit  oder  Schwierigkeit  des  alten,  gewaltsamen  Exten- 
sionsverfahrens  zu  geben,  zwei  kräftige  Menschen  in  der  Längsricht- 
ung am  Unterschenkel  extendiren,  während  ein  dritter  das  Becken 
festhält.  Ist  die  Kapsel  mit  den  Bändern  durch  die  nachgeahmte 
Luxation  nicht  aUzu  weit  eingerissen  worden,  so  bleibt  bei  der  Exten- 
sion trotz  der  Kraftentwicklung  des  Zuges  der  Kopf  in  seiner  luxirten 
Stellung.  Nun  leitet  man  das  physiologische  Repositionsverfahren 
ein.  Zunächst  muss  der  Kopf  den  Weg  wieder  zurücklegen,  welchen 
er  durch  die  secundäre  Bewegung  genommen  hatte,  d.  h.  wir  führen 
den  Oberschenkel  aus  seiner  massig  gebeugten  Stellung  in  das  Maxi- 
mum der  Beugung.  Wir  fühlen  bei  dieser  Bewegung,  dass  der  Kopf 
von  der  Incisura  ischiadica  nach  unten  rückt  und  dem  untern  äussern 
Pfaunenrand  sich  gegenüberstellt.  Wir  bruigeu  ihn  demnach  der 
Stelle  gegenüber,  wo  er  bei  Luxation  die  Kapsel  sprengte,  und  um 
ihn  nun  in  das  Knopfloch  der  Kapsel  eintreten  zu  lassen  und  ihn  zugleich 
über  den  hohen  Rand  der  Pfanne  in  diese  zurückzuführen,  kann  schon  eine 
einfache  Rotation  nach  aussen  genügen.  Meistens  ist  es  von  Nutzen, 
zu  gleicher  Zeit  dem  unteren  Abschnitt  des  Oberschenkels  eine  ab- 
ducii-ende  Bewegung  zu  geben,  wodurch  der  Kopf  gegen  die  Pfanne 
hin  adducirt  und  ihrem  Rand  noch  mehr  genähert  wird.  Das  ist 
auch  die  alte  Regel,  wie  sie  von  Roser*)  aufgestellt  worden  ist: 
die  Reposition  der  Luxationen  auf  die  hintere  und  äus- 
sere Seite  des  Beckens  (Luxatio  iliaca  und  ischiadica) 
soll  von  stark  flectirter  Stellung  des  Oberschenkels  aus 
durch  Rotation  nach  aussen  und  Abduction  bewerkstel- 
ligt werden.  Bei  sehr  kleinem Kapselriss  kann  wohl  eine  kleine 
Variation  dieses  Verfahrens  eintreten,  deren  Bedeutung  Busch**)  am 
Lebenden  und  der  Leiche  kennen  gelernt  und  beschrieben  hat.  Da 
der  Oberschenkelkopf  in  flectirter  und  adducirter  Stellung  durch  die 
Kapsel  nach  aussen  schlüpft,  so  kann  ein  genaues  Gegenüberstellen 
des  Kopfes  gegen  den  Kapselriss  und  ein  gehöriges  Klaffen  derselben 
in  manchen  FäUen  nur  durch  Flexion  und  Adduction  erzielt  werden. 
Die  Rotation  nach  aussen  bleibt  aber  auch  nach  der  Variation  von 
Busch  das  wirksame  Mittel,  um  den  Kopf  zum  Einschnappen  zu 
bringen.     Ob  man  den  Oberschenkel  nun  besser   nach  Ros er- etwas 


*)  Hanclbucli  der  auatom.  Chirurgie.     1S54.     2.  Aufl.    S.  620. 
**)  V.  Langenbeck's  Archiv  f.  klin.  Med.     Bd.  IV.     S.  1  u.  f .   (Beitrag 
zur  Lehre  von  den  Luxationen.) 
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abducirt,  oder  nacli  Buscli  etwas  adducirt,  entscheidet  sich  nach  dem 
einzehien  Fall  entweder  danach,  wie  man  die  Stellung  des  Kopfs  zur 
Pfanne  fühlt,  oder  auch  auf  empirischem  Weg  durch  den  Versuch, 
welche  Bewegung  zum  Ziel  führt.  Nach  meinen  Erfahrungen  an 
Lebenden  und  Leichen  glaube  ich,  dass  die  Abduction  in  den  meisten 
Fällen  nützlicher  ist,  um  den  Kopf  recht  dicht  an  den  Pfannenrand 
zu  bringen.  Die  Abduction  des  unteren  Endes  des  Oberschenkels 
kann  freilich  auch  ein  schädliches  üebermaass  von  adducirender 
Wirkung  auf  den  Kopf  ausüben ;  sie  kann  den  Kopf  an  dem  unteren 
Pfannenrand  vorüber  bis  auf  das  Foramen  ovale  führen.  Dieses 
üeberführen  einer  Luxatio  ischiadica  in  eine  Luxatio  obturatoria  wurde 
von  Roser  und  mir*)  und  umgekehrt  das  üeberführen  einer  pri- 
mären Luxatio  obturatoria  in  eine  Luxatio  ischiadica  von  Wutzer**) 
und  vor  ihm  von  Cooper  an  Lebenden  und  Leichen  beobachtet;  ein 
wenig  geübter  Chirurg  könnte  glauben ,  die  Luxatio  ischiadica  repo- 
nkt  zu  haben,  während  er  sie  durch  die  Abduction  nur  in  eine  Luxatio 
obturatoria  metamorphosirt  hat.  Deshalb  ist  es  wichtig,  dass  man 
diesen  Vorgang  kennt.  In  jedem  Fall  ist  es  mir  leicht  gelungen, 
durch  Heben  des  Kopfes  zum  Pfannenrand  ihn  aus  dieser  tiefen 
Bahn,  auf  welcher  er  hin  und  her  gleitet,  richtig  in  die  Pfanne  zu 
bringen.  Sobald  man  das  schnappende  Geräusch  des  eintretenden 
Kopfes  vernimmt',  führt  man  den  Oberschenkel  in  einfach  gestreckte 
Stellung  zurück.    Die  Reposition  ist  vollendet. 

Genau  so,  wie  man  es  an  der  Leiche  gelernt  hat,  soll  man  bei 
dem  Lebenden  verfahren.  Dass  den  rationellen  Bewegungen,  welche 
die  eine  oder  beide  Hände  des  Chirurgen  dem  Oberschenkel  geben, 
dieser  auch  wirklich  folgt,  ist  durch  einfache  Fixation  des  Beckens 
durch  die  Hände  eines  Assistenten  oder  durch  ein  Handtuch,  welches 
das  Becken  auf  dem  Operationstisch  festdrückt ,  oder  endlich  durch 
Extensionszug  mit  Bindenschlingen,  welche  zwischen  Oberschenkel 
und  Scrotum  gelegt  und  nach  oben  angezogen  werden,  ohne  Mühe 
zu  erreichen.  Die  Nachbehandlung  kann  nach  Reposition  einer  frischen 
Luxatio  ischiadica  einfach  in  ruhiger  Rückenlage  für  die  ersten  14 
Tage  bestehen.  Dann  dürfen  schon  vorsichtige  Gehübungen  wieder 
begonnen  werden.  Nur  bei  Complication  der  Luxation  mit  Abspreng- 
ung  eines  Stücks  des  Pfannem-ands  kann   nach  erfolgter  Reposition 


*)  Notizen  aus  der  Praxis  der  cWrurg.  Poliklinik.      v.  Lange nbeck 's 
Archiv  f.  klin.  OMr.    Bd.  IX.     S.  954. 

**)  Dieselbe  Zeitschr.    Bd.  VI.    S.  671. 
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die  Neigung  zu  einem  Recidiv  der  Luxation  sich  kundgeben,  weil 
der  Kopf  in  der  zerstörten  Pfanne  nicht  vollkommen  festgehalten 
wird.  Hiedurch  wird  die  Nachbehandlung  durch  einen  Gypsverband 
mit  Beckeng'ürtel  noth wendig;  der  Verband  muss  den  Oberschenkel 
in  Extension  erhalten  und  bis  zur  Heilung  der  Acetabulumfractur, 
also  mindestens  bis  zum  Schluss  der  4.  Woche  liegen  bleiben. 

Die  Luxatio  iliaca  bietet  für  die  Reposition  im  ganzen  keine 
schwierigeren  Verhältnisse,  als  die  Luxatio  ischiadica.  Der  Kopf 
muss  freilich  auf  einem  längeren  Weg  zur  Pfanne  zurückgeführt 
werden,  weil  er  sich  weiter  von  ihr  entfernt  hatte ;  die  Bewegungen, 
welche  wir  dem  Oberschenkel  für  die  Reposition  geben,  müssen  also 
im  ganzen  ergiebiger  ausgeführt  werden.  Diese  Schwierigkeit  wird 
aber  durch  die  ausgedehntere  Zerreissung  der  Kapsel  und  Bänder 
hinlänglich  ausgeglichen,  welche  kein  Hinderniss  an  der  Enge  des 
Kapselrisses  finden  lässt. 
§  •''''':  Traumatische  Luxationen  älteren  Datums  werden  nicht  selten 

alter  Luxa-  dcu  chirurglscheu  Kliniken  zur  Behandlung  überwiesen ,  indem  die 
tionen.  Vcrlctzung  vou  dem  erst  behandelnden  Arzt  verkannt  wurde  oder 
seine  Repositionsversuche  scheiterten.  Mit  jeder  Woche,  welche  nach 
der  Luxation  verstrichen  ist,  steigt  natürlich  durch  die  Verwachsungen 
des  Kopfes  in  seiner  luxirten  Stellung  mit  den  umgebenden  Theilen, 
durch  die  Obliteration  der  Pfanne,  durch  die  Schrumpfung  der  zerris- 
senen Bänder  und  Muskeln  die  Schwierigkeit  der  Reposition.  Aber 
das  geschilderte  physiologische  Verfahren  ist  so  vorzüglich,  dass  es 
auch  nach  mehreren  Wochen  noch  seine  Dienste  mit  Erfolg  leisten 
kann.  So  ist  es  mir  gelungen,  eine  Luxatio  ischiadica  von  5wöchent- 
lichem  Bestand  und  eine  zweite  von  9wöchentlichem  Bestand  durch 
die  Kraft  meiner  Hände  zu  reponiren.  *)  Es  versteht  sich  von  selbst, 
dass  die  manuellen  Actionen  um  so  kraftvoller  ausgeführt  werden 
müssen,  je  länger  die  Luxation  bestanden  hat;  und  so  wird  man  bei 
inveterirten  Luxationen  eine  Grenze  finden,  über  welche  hinaus  die 
Kraft  unserer  Hände  nicht  mehr  ausreicht.  Dann,  aber  nur  dann, 
müssen  wir  zu  den  alten  Extensionsmaschinen ,  zu  dem  Flaschenzug 
oder  zu  dem  Kurbelextensionsapparat  von  Schneider-Mennel 
unsere  Zuflucht  nehmen.  Diese  Maschinen  wirken  immer  nur  durch 
ihre  extendirende  Kraft  und  wir  müssen  bei  ihrer  Anwendung  auf 
rotirende  und  ab-  oder  adducirende  Bewegungen  verzichten.  Indessen 
können  wir  die  Anwendung  der  Maschinen  mit  grossem  Vortheil  mit 


*)  V   Langenbeck's  Archiv  f.    Min.  Chir.    Bd.  IX.    S.  953. 
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dem  manuellen  Repositionsverfaliien  combiniren.  Wir  lockern  durch 
den  Extensionszug  die  Verwachsungen  des  Kopfes  mit  seinen  Umgeb- 
ungen und  wir  führen  den  Kopf  etwas  nach  unten;  dann  vollenden 
wir  aber  die  Reposition  durch  die  rationellen  Bewegungen,  welche 
wir  mit  den  Händen  dem  gelockerten  Kopf  geben  können.  Es  ist 
schwer,  den  Zeitraum  zu  bestimmen,  von  welchem  ab  alle  Versuche  . 
der  Reposition  unterbleiben  sollen;  man  wird  aber  wohl  annehmen 
dürfen,  dass  eine  Luxation  von  einjährigem  Bestand  sehr  geringe 
Aussichten  für  den  Erfolg  eines  Repositionsversuchs ,  eine  Luxation 
von  mehrjährigem  Bestand  aber  gar  keine  Aussichten  mehr  darbietet. 

Bei  alten  irreponibeln  Luxationen  kann  die  Frage  gestellt  werden, 
ob  man  nicht  den  Kopf  reseciren  soll,  um  die  Stellung  der  Extre- 
mität zu  verbessern  und  die  Gehfähigkeit  zu  erhöhen.  Die  Erfahr- 
ung lehrt  indessen,  dass  die  Functionen  der  Extremität  unter  der 
irreponirten  Luxation  in  den  meisten  Fällen  weniger  leiden,  als  man 
sich  vorstellen  sollte.  Die  Bildung  einer  Nearthrose  (§  289)  geschieht 
gerade  bei  irreponirten  Hüftluxationen  auf  die  Dorsalfläche  des  Os 
ilei  in  recht  vollkommener  Weise,  und  in  der  durch  Periostwucher- 
ung  neu  gebildeten  Pfanne  bewegt  sich  der  Oberschenkel  zwar  nicht 
in  grossem  Umfang,  aber  doch  in  festen  Bahnen.  So  bleibt  als 
wesentliche  Störung  die  Verkürzung  der  Extremität  zurück ;  aber  auch 
die  Resection  würde  eine  ähnliche  Vö\-kürzung  zurücklassen  und  die- 
selbe wird  auch  bei  obliterirtem  Gelenk  ein  ziemlich  gefährlicher 
operativer  Eingriff  bleiben.  Nur  einen  Folgezustand  würde  man  als 
dringende  Lidication  zur  Resection  des  irreponirten  Kopfs  betrachten 
dürfen,  nämlich  die  cousecutive  Lähmung  der  ganzen  untern  Extre- 
mität, welche  durch  Druck  des  Kopfes  auf  den  Plexus  ischiadicus 
an  seiner  Austrittsstelle  aus  dem  Becken  in  der  Incisura  ischiadica 
entstehen  kann.  Solche  Fälle  kommen  indessen,  wie  es  scheint,  nur 
recht  selten  vor. 

Nachdem  wir  die  Beugungs-  und  Adductionsluxationen,  die  Luxa-   J  ^l^' 

°       °  '  Luxation 

tio  ischiadica  und  die  Luxatio  iliaca,  genauer  kennen  gelernt  haben,  durch  Beug- 
bedarf es  für  die  übrigen  Formen  der  Hüftgelenkluxationeu  nur  einer  2bductku 
kurzen  Besprechung,  weil  sie  viel  seltener  vorkommen  und  überdies 
in  der  Mechanik  ihrer  Entstehung  und  ihrer  Reposition  den  schon 
erörterten  Formen  sehr  ähnlich  sind.  Eine  forcirte  Beugung  und 
Abduction  kann  den  Kopf  auf  das  Foramen  obturatorium  führen  und 
diese  Luxation  wollen  wir  als  Luxatio  obturatoria  bezeichnen. 
Das  Hypomochlion ,  um  welches  die  Gelenkflächen  sich  abhebein, 
wird  in  diesem  Fall  am  oberen,  äusseren  Rand  des  Acetabulum,  die 
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Stelle,  an  welcher  der  Kopf  die  Kapsel  sprengt  und  über  den  Ace- 
tabularrand  rückt,  am  inneren,  unteren  Rand  desselben  liegen.  Die 
secundäre  Bewegung  findet  wieder  in  der  Richtung  der  Beugung  statt, 
und  wird  durch  die  Spannung  der  erhaltenen  Kapsel-  und  Bandtheile 
zu  einer  massig  gebeugten,  aber  abducirten  Stellung  der  Extremität 
führen  müssen.  Wäre  der  Kopf  in  seiaer  perversen  Stellung  unter 
den  Adductoren  wegen  der  frisch-entzündlichen  Schwellung  nicht 
sieht-  und  fühlbar,  so  würde  man  aus  der  geringen  Verlängerung 
der  Extremität,  welche  nur  um  so  viel  beträgt,  als  das  Foramen  ob- 
turatorium  gegen  das  Acetabulum  niedriger  liegt,  aus  der  Abduction 
und  Rotation  nach  aussen  die  Luxation  erkennen  können.  Obgleich 
die  Rotation  nach  aussen  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  der  äussern 
Erscheinung  der  Fractura  colli  femoris  bedingt,  so  ist  doch  eine 
Verwechselung  schon  deshalb  kaum  möglich,  weil  der  Fractur  eine 
Verkürzung,  der  Luxatio  obturatoria  eine  Verlängerung  der  Extre- 
mität entspricht. 
*  '''''^:  lieber  den  Werth  des  physiologischen  Verfahrens  bei  der  Repo- 

der  Luxatio  sition  dor  Luxatio  obturatoria  liegen  nun  auch  schon  mehrfache  Er- 
oMnratoria.  fahrungon  vor,  weil  diese  Luxation  nächst  der  Luxatio  ischiadica  und 
iliaca  immer  noch  die  häufigste  ist.  Man  muss  den  Oberschenkel 
stark  beugen  und  vielleicht  etwas  adduciren,  um  den  Kopf  an  den 
Pfannenrand  zu  bringen,  über  welchen  man  ihn  dann  durch  eine 
Rotation  nach  innen  in  die  Pfanne  hebt.  Nur  in  einem  Fall  müsste 
der  Reposition  eine  bedeutende  Adduction  vorausgehen:  wenn  nämlich 
^  die  Luxatio  obturatoria  nicht  direct  entstanden ,  sondern  aus  einer 
Luxatio  ischiadica  hervorgegangen  wäre.  Es  wurde  schon  §  573 
erwähnt,  dass  bei  den  Repositionsversuchen  der  Luxatio  ischiadica  der 
Kopf  durch  eine  Abductionsbewegung  unter  dem  Pfannenrand  nach 
dem  Foramen  obturatorium  gleiten  kann.  Etwas  Aehnhches  kann  durch 
eine  Unregelmässigkeit  der  secundären  Bewegung  geschehen ,  wenn 
bei  complicirter  Krafteinwirkung  nach  schon  erfolgter  Luxation  noch 
eine  forcirte  Abductionsbewegung  auf  den  luxirten  Oberschenkel  ein- 
wirkt. Der  Riss  der  Kapsel  würde  in  diesem  Fall  nicht,  wie  bei 
der  Luxatio  obturatoria  directer  Entstehung,  unten  und  imien,  sondern 
unten  und  aussen  liegen,  und  vergeblich  würde  man  die  Reposition 
versuchen,  bis  man  durch  eine  bedeutende  Adduction  den  Oberschenkel 
gleichsam  in  die  primäre  Luxatio  ischiadica  zurückgeführt  und  so 
den  Kopf  dem  Kapselriss  gegenüber  gestellt  haben  würde.  Ueber 
Nachbehandlung,  über  das  Verfahren  bei  alten  Luxationen,  über  Stör- 
ung  der  Function,  Indication  zur  Resection  u.  s.  w.  wird  man  aus 
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Analogieen  nacli  dem  Inhalt  der  §§  573  u.  574  leicht  das  Betreffende 
auch  für  die  Luxatio  obturatoria  entnehmen  können.  Würde  man 
sich  bei  einer  irreponibeln  Luxatio  obturatoria  wegen  erhebliclier 
Störung  der  Function  ausnahmsweise  zu  einer  Resection  des  Kopfes 
ehtschliessen ,  so  wäre  derselbe  durch  den  gewöhnlichen  Resections- 
schnitt  kaum  zu  erreichen.  Man  würde  von  innen  her,  durch  die 
Schichten  der  Adductoren  hindurch  den  Kopf  freilegen  müssen. 

Die  Gruppe  der  Beugungsluxationen  wird  durch  die  Luxatio  Luxationen 
ischiadica,  iliaca  und  obturatoria  gebildet;  und  ihr  ist  die  Gruppe  durch 
der  Streckungsluxationen  deshalb  besonders  scharf  gegenüberzustellen,  ^t^'^'^'^'^"^- 
weil  die  forcirte  Streckung  den  Kopf  gegen  die  festesten  Partieen 
der  Gelenkbänder  andrängt,  während  umgekehrt  die  forcirte  Beugung 
den  Kopf  den  dünnsten  Theilen  der  Gelenkkapsel  (vgl.  §  509)  gegen- 
über stellt.  So  umfasst  die  Gruppe  der  Streckungscontracturen  nur 
wenige  Fälle,  und  ich  selbst  bin  nie  in  der  Lage  gewesen,  ehren  Fall 
der  Art  zu  beobachten.  Zwei  Formen  können  auch  hier  wieder  syste- 
matisch auseinander  gehalten  werden :  nämlich  eine  Luxation  durch 
Ueberstreckung  und  Abduction,  indem  durch  die  letztere  Bewegung 
der  Kopf  gegen  das  Ligamentum  pubo-femorale  gedrängt  dieses  zer- 
reisst  und  auf  den  horizontalen  Ast  des  Os  pubis  tritt  —  die  Luxa- 
tio supra -pubica  — ,  und  endlich  eine  Luxation,  durch  welche 
der  Kopf  nach  Ueberstreckung  und'Adduction  durch  das  Ligamentum 
ileo-femorale  auf  die  Gegend  der  Bminentia  ileo-pectinea  unter  der 
Spina  ant.  inf.  ossis  ilei  gestellt  wird  —  die  Luxatio  ileo-pe- 
ctinea. Von  den  beiden  Bändern,  welche  hier  für  das  Entstehen  der 
Luxation  von  Bedeutung  shid,  überragt  das  Ligam.  ileo-femorale  sein 
nach  innen  gelegenes  Nachbarband  noch  bedeutend  an  Festigkeit  und 
Widerstandsfähigkeit,  und  deshalb  gehört  die  traumatische  Luxatio 
ileo-pectinea  zu  den  grössten  Seltenheiten,  während  die  Luxatio  supra- 
pubica  doch  zuweilen  zur  Beobachtung  kommt.  Die  Lockerung  und 
Zerstörung  der  Bänder  durch  entzündliche  Processe  räumt  das  Hin- 
derniss  für  diese  Form  der  Luxation  aus  dem  Weg,  und  so  entsteht 
zuweilen  eine  entzündliche  Luxatio  ileo-pectinea,  freilich  auch  selten 
genug. 

Die  Symptome  der  Luxatio  supra-pubica  sind  einfach  genug  zu  _.  ^^  "'''^• 
bestimmen.    Verkürzung  des  Beins,  Abduction,  Rotation  nach  aussen  und  Thera- 
müssen  die  wesentlichen  Erscheinungen  dieser  Luxationsform  sein,  p'®  ^^^^  ^'^^ 
Sie  stimmen  also  vollständig  mit  den  Cardinalsymptomen  der  Frac-    pubica. 
tura   colli  femoris  überein;  aber  wenn  wir  auch  von  der  geringen 
Verkürzung  und  Abduction  der  letzteren  traumatischen  Störung  absehen 
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wollten,  so  ist  ein  diagnostischer  Irrthum  in  dieser  Beziehung  schon 
deshalb  nicht  möglich,  weil  bei  der  Luxatio  supra-pubica  der  Kopf 
dicht  unter  der  Haut  steht  und  deshalb  immer  in  seiner  luxirten 
Stellung  gesehen,  oder  mindestens  doch  gefühlt  werden  kann.  Die 
Eeposition  der  Luxatio  supra-pubica  muss  durch  TJeberstreckung  und 
Adduction  geschehen.  In  den  meisten  Fällen  wird  bei  diesen  seltenen 
Luxationsformen  die  Eeposition  keine  besonderen  Widerstände  finden, 
weil  die  Bänder  im  grössten  Umfang  zerrissen  sind.  Die  Prognose 
der  Luxation  könnte  eventuell  durch  die  gleichzeitige  Zerreissung 
der  grossen  Gefässstämme,  oder  auch  durch  die  Compression  derselben 
erheblich  getrübt  werden. 


ANHANG  ZU  CAPITEL  X. 
Das  pathologische  Stehen,  O^ehen  und  Sitzen. 

§  579.   All-         j)|g   physiologische  Function  der  unteren  Extremitäten  ist  das 

gemeines.  ^     '' 

Stützen  des  Eumpfs  sammt  Kopf  und  oberen  Extremitäten  und  das 
Fortschieben  desselben  im  Eaum:  das  Stehen  und  Gehen.  Während 
die  Knochen  selbst  für  diese  Acte  nur  die  EoUe  starrer  Stäbe  spielen, 
hat  die  Gliederung  der  Knochen  in  den  Gelenken  die  Aufgabe,  eine 
solche  Combination  in  den  Stellungen  der  Knochen  zu  ermöglichen, 
dass  das  Stehen  und  Gehen  in  thunlichst  zweckmässiger  Weise, 
d.  h.  mit  möglichst  geringem  Aufwand  von  Muskelkraft  geschehen 
kann.  Die  functionelle  Prognose  aller  Gelenkkrankheiten,  welche  wir 
im  VI.— X.  Capitel  kennen  lernten,  bezieht  sich  auf  die  eventuellen 
Störungen,  welche  diese  Krankheiten  für  den  Act  des  Stehens  und 
Gehens  verursachen  können,  und  deshalb  wäre  es  vielleicht  nicht 
unangemessen  gewesen,  diesen  Capiteln  eine  Einleitung  vorauszu- 
schicken, welche  die  Physiologie  dieser  beiden  wichtigen  Lebensfunc- 
tionen  eingehend  erörtern  müsste.  Eine  solche  Einleitung  würde  aber 
mit  Factoren  rechnen  müssen,  welche  erst  durch  die  Anatomie  und 
Physiologie  der  einzelnen  Gelenke  dem  Leser  klar  werden  können, 
nämlich  mit  der  Art  und  der  Hemmung  der  Bewegungen;  und  des- 
halb schien  es  mir  richtiger,  die  Pathologie  des  Gehens  und  Stehens 
in  einer  kurzen  Schlussbetrachtung  zu  erörtern.  Nicht  ohne  Bedenken 
gehe  ich  an  die  Lösung  dieser  Aufgabe,  weil  mir  der  Eaum  fehlt, 
die  physiologischen  Prämissen  in  der  Breite  zu  entwickeln,  auf  welcher 
allein  ein  gut  construirtes  Lehrgebäude  von  der  Pathologie  des  Ganges 
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aufgericMet  werden  könnte.  Für  das  letztere  liegt  auch  bis  jetzt 
ein  zu  dürftiges  Material  vor,  als  dass  es  der  Mühe  verlohnte,  die 
Details  der  ausgedehnten  physiologischen  Untersuchungen  über  das 
Gehen  als  Basis  der  pathologischen  Notizen  heranzuziehen.  Die 
Untersuchungen  der  Brüder  Weber  über  den  Gehact,  welche  gewiss 
mit  vollstem  Eecht  das  Beiwort  „classisch"  verdienen,  die  ergänzenden 
und  in  Einzelnheiten  corrigirenden  Arbeiten  von  H.  Meyer,  von 
Henke  u.  A.  haben  eine  Masse  von  interessanten  Gesichtspunkten 
ergeben,  von  denen  aus  man  eine  ausgedehnte  Pathologie  der  Gang- 
bewegungen entwerfen  könnte.  Dieser,  an  sich  sehr  reizenden  Auf- 
gabe darf  ich  hier  nicht  nachkommen,  weil  sie  mich  von  den  einfach 
praktischen  Zwecken  dieser  Blätter  weit  entfernen  würde.  Nur  kleine 
Bruchstücke  der  Pathologie  des  Gehens  werden  die  folgenden  Seiten 
enthalten ,  Bruchstücke ,  welche  nach  keiner  Seite  hin  erschöpfend, 
sondern,  wie  ich  hoffe,  nur  anregend  sein  werden.  Wenn  bei  diesem 
Versuch  das  Missverhältniss  zwischen  Wollen  und  Können  besonders 
deutlich  hervortreten  sollte,  so  mag  der  Leser  berücksichtigen,  dass 
der  erste  Versuch  in  dieser  Eichtung  eine  nachsichtige  Beurtheilung 
beanspruchen  darf. 

Das  Stehen  ist  zweifellos  im  Verhältniss  zu  der  Bedeutung-  des  „,  ^  ^^^  . 

"  Physiologie 

Gehens  der  minder  wichtige  Act,  an  welchen  man  bei  der  Prognose  des  Stehens. 
und  Therapie  der  Gelenkkrankheiten  kaum  zu  denken  pflegt  und 
welcher  doch  auch  einige  Berücksichtigung  verdient.  Betrachten  wir 
zunächst  in  seinen  einfachsten  Zügen  das  Bild  des  gewöhnlichsten, 
zwanglosen  Stehens.  Bei  demselben  stützt  im  wesentlichen  immer 
nur  eine  Extremität  den  Rumpf,  während  die  andere  ruht,  um  nach 
Ermüdung  der  zuerst  stützenden  Extremität  später  ihre  Functionen 
übernehmen  und  sie  der  verdienten  Ruhe  zu  überlassen.  Stellen  wir 
uns  das  Stehen  bei  stützender  linker  Extremität  vor.  Die  stützende 
Fläche  der  Extremität,  mit  welcher  sie  die  Fläche  des  Bodens  berührt, 
ist  die  Plantarfläche  des  Fusses.  Die  gewölbartige  Anordnung  des 
Fussskelets  ist  besonders  geeignet,  um  den  Druck  des  Rumpfgewichts 
aufzunehmen  und  seine  Last  zu  tragen.  Die  Hauptstützpunkte  des 
Gewölbes  sind:  1)  der  hintere  Theil  des  Calcaneus,  die  Tuberositas 
calcanei,  2)  der  äussere  Fussrand  am  Metatarsus,  besonders  die  Tube- 
rositas metatarsi  V.,  3)  das  Capitulum  metatarsi  I.  Diese  Punkte 
müssen,  um  das  Stehen  zu  ermöglichen,  in  einer  horizontalen  Ebene 
liegen  und  deshalb  setzt  das  Stehen  eine  massige  Pronationsstellung 
im  Talo-Tarsalgelenk  voraus.  Bei  der  Beschreibung  der  Umbildung, 
welche  die  Formen  der  Gelenkflächen  und  Geleukkörper  am  Talo- 
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Tarsalgelenk  im  Verlauf  des  Waehsthums  erfahren  (§  405),  wurde 
schon  auf  den  Pronationsdruck  des  Körpergewichtes  bei  dem  Stehen 
hingewiesen.  Der  Pronation  entspricht  dann  auch  eine  massige  Ab- 
duction  der  Fussspitze,  welche  wegen  des  Verlaufs  der  Drehungsaxe 
des  Talo-Tarsalgelenks  unerlässlich  ist  (§§  401  u.  402).  Das  Talo- 
Cruralgelenk  steht  in  massiger  Dorsalflexion,  das  Kniegelenk  in  dem 
Extrem  der  Streckung,  das  Hüftgelenk  ebenfalls  im  Extrem  der 
Streckung  und  zugleich  in  Abduction.  Da  das  Femur  senkrecht  auf 
der  horizontalen  Ebene  des  Bodens  stehen  muss,  so  erkennt  man  die 
Abduction  nicht  am  Femur,  sondern  am  Becken,  dessen  rechte  Hälfte 
bei  linkem  stützenden  Bein  gesenkt  ist.  Es  wird  hier  genau  wie  in 
der  ersten  Florescenzperiode  der  Coxitis  die  Abduction  des  Hüftge- 
lenks auf  die  Stellung  des  Beckens  übertragen  (vgl.  §  527  in  Fig. 
15  u.  16).  Bei  linkem  stützenden  Bein  würde  nun  durch  die  Senk- 
ung der  rechten  Beckenhälfte  der  rechte  ruhende  Fuss  in  den  Boden 
hineingetrieben  werden  müssen,  wenn  das  rechte  Hüft-  und  das  rechte 
Kniegelenk  in  gestreckter  Stellung  sich  befinden  würden.  Wir  sehen 
aber  am  ruhenden  Bein  Hüftgelenk  und  Kniegelenk  in  leichter  Beug- 
ung und  den  Oberschenkel  im  ersteren  Gelenk  leicht  abducirt,  und 
hierdurch  wird  das  Bein  so  weit  verkürzt,  dass  der  ruhende  Fuss 
trotz  der  Senkung  der  rechten  Beckenhälfte  den  Boden  nur  leicht 
berührt,  ohne  als  Stütze  für  das  ßumpfgewicht  zu  dienen.  Bei 
längerem  Stehen  wechselt  dann  die  Scene;  das  ermüdete  stützende 
Bein  wird  zum  ruhenden,  indem  die  linke  Beckenhälfte  sich  senkt, 
das  linke  Hüft-  und  Kniegelenk  sich  leicht  beugen.  Dafür  wird  das 
rechte  Bein  bei  erhobener  rechter  Beckenhälfte  (d.  h.  bei  abducirtem 
rechten  Oberschenkel),  gestrecktem  Hüft-  und  Kniegelenk  jetzt  zum 
unterstützenden  Bein. 

So  stehen  wir :  nicht  deshalb,  weil  wir  uns  daran  gewöhnt  haben, 
so  zu  stehen,  sondern  weil  wir  so  stehen  müssen,  wenn  wir  einen 
möglichst  geringen  Aufwand  von  unserer  Muskella^aft  machen  wollen. 
Sobald  wir  von  diesem  zwanglosen  Stehen  abweichen,  wird  ein  Luxus- 
verbrauch von  Muskelarbeit  nothwendig,  welchen  wir  nicht  lange 
ertragen  können,  welcher  uns  bald  ermüdet  und  uns  zwingt,  die 
stehende  Unterstützung  des  Rumpfs  aufzugeben.  Versuchen  wir  nun, 
die  Brsparniss  an  Muskelarbeit  bei  jener  Art  des  Stehens  uns  klar 
zu  machen.  Das  Hüftgelenk  wird  ohne  Muskelanstrengung  das  Rumpf- 
gewicht tragen  können,  wenn  der  Schwerpunkt  des  Rumpfes  etwas 
hinter  der  Beugungsdrehungsaxe  zu  liegen  kommt.  Dann  tritt  die 
normale  Hemmung   der  Streckung  durch  die  Spannung  der  Beuge- 
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muskeln  des  Hüftgelenks  (z.  B.  des  Ileo-psoas)  und  durch  die  starken 
Bänder  an  seiner  vorderen  Fläche  ein,  und  hierdurch  wird  das  Hüft- 
gelenk festgestellt.  Da  bei  linkem  stützenden  Bein  und  gestrecktem 
Oberschenkel  der  grössere  Theil  des  Rumpfes  auf  der  Innenseite  des 
linken  Hüftgelenks  liegt,  so  bewirkt  die  Schwere  des  Eumpfes  eine 
Adduction  dieses  Gelenks.  Wh'  haben  aber  §  507  gesehen,  dass  das 
Gebiet  der  Adduction  bei  gestreckter  Stellung  sehr  beschränkt  ist, 
dass  die  Hemmung  der  Adduction  bei  gestrecktem  Oberschenkel  bald 
durch  die  Spannung  der  Abductoren  eintritt.  Dieser  Umstand  kommt 
ebenfalls  der  Bequemlichkeit  des  Stehens  zu  gut ;  wir  brauchen  keine 
Contractionen  der  Streckmuskeln  und  der  Adductoren,  um  dem  Hüft- 
gelenk die  Stellung  zu  geben  und  zu  erhalten.  Vielmehr  ruht  der 
Eumpf  auf  dem  Gelenk  vermöge  der  passiven  Spannung  der  Muskeln. 
Verlängern  wir  nun  die  Unterstützungslinie  des  Schwerpunkts,  die 
Senkrechte,  welche  wir  vom  Schwerpunkt  auf  die  Ebene  des  Bodens 
ziehen,  über  das  Hüftgelenk  hinaus  nach  unten,  so  fällt  sie  nach  den 
genauen  Untersuchungen  von  H.  Meyer  etwas  hinter  die  Drehungsaxe 
des  Knies  und  etwas  vor  die  Drehungsaxe  des  Talo-Cruralgelenks. 
Die  Schwere  des  Eumpfes  muss  deshalb  eine  Beugung  des  Kniege- 
lenks und  eine  Dorsalflexiou  des  Fusses  anstreben.  Aber  es  würde 
nur  die  Bequemlichkeit  des  Stehens  sehr  stören,  wenn  wir  gezwungen 
wären,  durch  die  €ontractionen  der  Streckmuskeln  des  Kniegelenks 
und  der  Plantarflexoren  des  Fussgelenks  jene  W^irkungen  des  Eumpfs- 
gewichtes  zu  bekämpfen  und  auszugleichen.  Die  Beugung  im  Knie- 
gelenk kann  nicht  geschehen,  weil  sie  nach  der  eigenthümlichen 
Form  des  Condylus  int.  femoris  (§  438)  mit  einer  Eotation  der  Tibia 
nach  innen  beginnen  muss;  denn  in  gestreckter  Stellung  steht  die 
Tibia  im  Maximum  ihrer  Eotation  nach  aussen  und  muss  wegen  der 
eigenen  Drehungsaxe  des  oberen  Stückes  des  Condylus  int.  femoris 
(a'  Fig.  1  Taf.  IH)  auf  dem  Weg  zur  Beugung  sich  nach  innen 
rotiren.  Das  ist  aber  nicht  möghch,  weü  die  Tibia  und  der  Fuss 
auf  den  Boden  angedrückt  erhalten  werden  und  deshalb  die  Eotation 
nicht  ausführen  können,  wodurch  wieder  die  Beugung  des  Knies  sistirt 
wird  (H.  Meyer).  Die  Streckung  des  Knies  erhält  nun  auch  den 
Fuss  in  einer  geringen  Dorsalflexion  ohne  jede  Muskelcontraction ; 
denn  in  §  350  zeigte  ich,  dass  bei  gestrecktem  Kniegelenk  durch 
die  Kürze  der  MM.  gastrocnemii  die  weitere  Dorsalflexion  verhindert 
wird.  Was  endlich  die  pronirte  Stellung  im  Talo-Tarsalgelenk  be- 
trifft, so  wird  sie  durch  das  Körpergewicht  zu  dem  Extrem  getrieben 
und  durch  die  natürliche  Knochenheramung  dieser  Bewegung  (§  404) 
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auf  dem  bestimmten  Punkt  erhalten.  Wir  sahen  ja,  wie  physiolo- 
gische und  pathologische  Wandelungen  des  Talo-Tarsalgelenks  von 
der  Belastung  desselben  durch  das  Körpergewicht  entstehen. 

Die  Ruhe  der  Muskeln  bei  dem  bequemen  Stehen  ist  selbstver- 
ständlich keine  absolute ;  wir  bedürfen  an  verschiedenen  Punkten  der 
Muskelcontractionen,  um  uns  in  aufrechter  Stellung  zu  erhalten  und 
wir  können  eine  Leiche  nicht  so  stellen,  dass  sie  von  selbst  stehen 
bleibt.  Aber  die  Muskelarbeit  trägt  von  dem  Rumpfgewicht  bei  dem 
bequemen  Stehen  nur  einen  kleinen  Theil ;  der  grösste  Theil  wird 
von  den  Gelenken,  der  Spannung  nicht  contrahirter  Muskeln,  und 
durch  die  Bänder  getragen.  Die  absichtliche  Abweichung  von  der 
bequemen  Art  des  Stehens  führt  auch  sofort  zu  einer  schnellen  Er- 
müdung; und  schon  das  Stehen,  wenn  beide  Beine  gleichzeitig  den 
Boden  stützen,  die  gezwungene  symmetrische  Haltung,  welche  die 
Soldaten  bei  dem  Commaudo  „Achtung"  einnehmen  müssen,  ist  sehr 
ermüdend,  weil  die  Möglichkeit  der  abwechselnden  Ruhe  des  einen 
oder  anderen  Beins  fehlt.  Bei  dem  Commaudo  „Rühit  Euch"  kehrt 
dann  auch  sofort  der  Soldat  in  die  beschriebene  bequeme  Art  des 
Stehens  mit  einem  unterstützenden  Bein  zurück.  Kleine  Abweich- 
ungen in  der  Stellung  des  Bodens,  z.  B.  abschüssige  Plächen,  statt 
der  horizontalen  Ebene,  reflectiren  sich  schon  in  bedeutenden  Muskel- 
anstrenguugen,  welche  nur  kurze  Zeit  ertragen  werden  können.  Steht 
man  auf  einer  schiefen  Ebene  mit  dem  Gesicht  bergab  gekehrt,  so 
muss  der  Fuss  in  starker  Plantarfiexion  stehen  und  das  wird  nur 
durch  eine  Contraction  der  Plantarflexoren  ermöglicht,  welche  nun 
den  dorsalflectirenden  Einfluss  des  Rumpfgewichts  paralysü'en  müssen. 
§  581.    Pa-         ]y[^-Q  ^jj.^  g^g-jj  hiernach  schon  leicht  ein  Bild  von  den  Störungen 

tüologische 

Störungen  cutwerfen  können,  welche  pathologische  Zustände  der  verschiedenen 
des  Stehens,  Qelcnke  in  dem  iVct  des  Stehens  hervorrufen  müssen.  Beugecontrac- 
turen  des  Knie-  und  Hüftgelenks  machen  selbstverständhch  die  be- 
queme Art  des  Stehens  unmöglich.  Soll  das  kranke  Bein  den  Rumpf 
unterstützen,  so  wird  der  Rumpf  schon  durch  seine  Muskeln  in  extreme 
Stellungen  durch  lordotische,  skoliotische  und  kyphotische  Krümm- 
ungen gebracht  werden  müssen,  damit  die  ünterstützungslinie  wenig- 
stens nicht  allzu  weit  vor  oder  hinter  den  Beugungs-Drehungsaxen 
dieser  Gelenke  verläuft  (vgl.  über  Lordose  und  Kyphose  der  Wirbel- 
säule bei  Coxitis  §  527).  Immer  aber  bedarf  es  schon  der  erheb- 
lichsten Anstrengungen  der  Muskeln  des  Knie-  und  Hüftgelenks,  um 
bedeutende  Antheile  des  Rumpfgewichtes  aufzunehmen  und  zu  com- 
pensiren.    Ein  Pes  equinus  lässt  das  Stehen  auf  dem  kranken  Fuss 
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natürlich  gar  nicM  zu;  denn  die  Fussspitze,  welche  durch  Beugung 
des  Knies  mit  dem  Boden  in  Berührung  gebracht  werden  könnte, 
hat  eine  zu  geringe  Fläche,  um  für  das  gesammte  Eumpfgewicht  als 
bequeme  Stütze  dienen  zu  können,  und  bei  dem  Versuch,  die  Planta 
pedis  auf  die  Horizontalebene  des  Bodens  aufzusetzen,  müsste  der 
Eumpf  nothwendiger  Weise  nach  hinten  umfallen.   Die  biarthrodialen 
Muskeln   (§  43),   welche  sich   zwischen  Becken  und  Unterschenkel 
(§   507)   und  zwischen   Oberschenkel  und  Fuss  (§  350)  ausspannen 
und  unter  normalen  Verhältnissen  eine  Abhängigkeit  der  Bewegungen 
des  einen  von  den  Stellungen  des  anderen  Gelenks  bedingen,  vermitteln 
auch  bei  pathologischen  Störungen,  dass  die  abnorme  Stellung  und 
die  reducirte  Beweglichkeit  des  erkrankten  Gelenks  die  Stellung  und 
Beweglichkeit  der  benachbarten,  gesunden  Gelenke  in  Mitleidenschaft 
zieht.     So  wird  z.  B.   eine  Beugecontractur  des  Kniegelenks  auch 
dadurch  die  Tragfähigkeit  der  kranken  Extremität  herabsetzen,  dass 
die  massige  Dorsalflesion  des  Talo-Cruralgelenks  beim  Stehen  nicht 
mehr  durch  die   einfache  Spannung  der  MM.  gastrocnemii  erhalten 
werden  kann.    Wenn  es  uns   misslingt,   bei  den  Gelenkkrankheiten 
der  unteren  Extremität  diejenigen  Stellungen  der  verschiedenen  Ge- 
lenke, welche  für  das  bequeme  Stehen  erfordert  werden,  zu  erhalten 
oder  wieder  herzustellen,  so  bleibt  dem  Kranken  nichts  anderes  übrig, 
als  neben  seinen  beiden  Beinen  für  das  Stehen  noch  eine  dritte  Stütze 
in  einem  Stock  zu  suchen.    Der  Stock  wird  von  der  oberen  Extre- 
mität getragen,  von  der  Hand  gehalten;   er  nimmt  einen  Theil  des 
Kumpfgewichts  auf  und  die  Muskeln  der  oberen  Extremität  müssen 
dafür  sorgen,  dass  den  Muskeln  der  untern  Extremität  ein  Theil  der 
schweren  Arbeit  erspart  werde,    welche   ihnen   durch   das  abnorme 
Stehen   zugemuthet  wird.     Sobald  ein  Bein  —  sei  es  wegen  der 
Schmerzen  bei  floriden    Gelenkentzündungen,  sei  es  wegen  der  per- 
versen Stellung  seiner  Abschnitte  durch  Contracturen  —  überhaupt 
unfähig  geworden  ist,  irgend  wie  noch  als  Stütze  für  das  Rumpfge- 
wicht bei  dem  Stehen  zu  dienen,  so  muss  es  durch  eine  Stelze  oder 
Krücke  ersetzt  werden.    Die   Stelze  wird  an  dem  Becken  befestigt 
und  ahmt  die  normale  Function  des  in  gestreckter  Stellung  stützen- 
den Beins  ziemlich  genau  nach ;  die  Krücke  überträgt  die  Stütze  des 
Rumpfgewichtes  auf  den  Schultergürtel,  indem  sie  in  der  Achselhöhle 
anliegt,   und  kann  nur  durch  bedeutende  Anstrengungen  der  Arm- 
und  Schultermuskeln  für  den  Act  des  Stehens  die  Function  erfüllen. 
Auf  die  Bedeutung  der  Stelzen  und  Krücken  für  das  Gehen  werde 
ich  weiter  noch  zurückkommen. 

HüETER,  Gelenkkrankheiten.  45 
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ph^sioioie  ^^^  einzelaen  Bewegungen  des  Gehens  sind  ebenso,  wie  die 
des  Gehens.  Stellungen  der  Gelenke  bei  dem  Stehen,  keineswegs  zufällige  oder 
einfach  nachgeahmte  Bewegungen;  vielmehr  sind  auch  sie  der  Ai't 
combinirt,  dass  sie  mit  möglichster  Ersparung  von  Muskelarbeit  den 
Körper  im  Eaum  fortschieben  und  dadurch  eine  längere  Fortsetzung 
des  Gehacts  ermöglichen,  welcher  bei  einer  anderen  Combination  der 
Bewegungen  durch  die  unvermeidliche  Ermüdung  sehr  bald  würde 
unterbrochen  werden  müssen.  Nach  meiner  TJeberzeugung  würde  ein 
Kind,  welches  nie  den  Gang  eines  andern  Menschen  gesehen  hätte, 
doch  dieselbe  Art  des  Gehens  aus  eigener  Initiative  erlernen,  wie  sie 
bei  allen  Menschen  tiblich  ist,  weil  wir  durch  die  Einrichtungen 
unserer  Gelenke  und  unserer  Muskeln  auf  diese  bestimmte  Combi- 
nation der  Bewegungen  angewiesen  sind.  Hier  weichen  nun  die  In- 
teressen des  Physiologen  und  des  Chirurgen  nicht  unwesentlich  aus- 
einander. Die  strenge  physiologische  Beobachtung  erfordert  die 
Untersuchung  der  Schrittlängen,  der  Schrittphasen,  ihrer  zeitlichen 
Dauer;  der  Arzt  dagegen  hat  ein  grösseres  Interesse  an  der  Combi- 
nation der  Bewegungen  und  an  den  causalen  Momenten,  welche  diese 
Combination  bedingen.  Wir  müssen  im  pathologischen  Gang^^  die 
Abweichungen  von  den  gewöhnlichen  Bewegungscombinationen  er- 
kennen ;  wir  müssen  die  Mittel  erforschen,  durch  welche  der  Kranke 
mit  seinen  Bewegungsstörungen  doch  noch  eine  für  ihn  passende 
Combination  der  Gangbewegungen  erzielt,  und  nur  von  diesen  Kennt- 
nissen und  Beobachtungen  geleitet  sind  wir  befähigt,  die  Therapie 
der  Gelenkkrankheiten  der  unteren  Extremität  auf  eine  thunlichste 
Erhaltung  der  Function  der  Extremität  mit  Erfolg  einwirken  zu  lassen. 
Mithin  ist  es  unsere  erste  Aufgabe,  uns  über  die  Gründe  der  Zweck- 
mässigkeit des  normalen  Ganges  Aufklärung  zu  verschaffen. 

Bei  dem  Gehen  macht  jede  Extremität  für  sich  eine  Reihe 
von  Bewegungen  bald  als  Stütze  des  Eumpfes,  indem  der  Fuss  auf 
dem  Boden  aufgesetzt  ist ,  bald  als  frei  in  der  Luft  schwebender 
Körpertheil.  Wenn  das  Bein  der  ersteren  Aufgabe  dient,  so  müssen 
selbstverständlich  seine  Bewegungen  eine  schwere  Arbeit  leisten,  weil 
sie  den  Körper  tragen  und  fortbewegen  müssen ;  die  Bewegungen  der 
Extremität,  sobald  sie  dem  Rumpf  nicht  mehr  zur  Stütze  dient, 
repräsentiren  keine  schwere  mechanische  Arbeit.  Somit  wechselt  bei 
dem  Gehen  jede  Extremität  fortwährend  zwischen  einer  Phase  der 
Arbeit  und  einer  Phase  .der  Ruhe,  welche  freilich  keine  absolute  ist ; 
die  Arbeitsphase  ist  natürlich  für  uns  von  der  grösseren  Bedeutung 
und  mit  ihrer  Erörterung  wollen  wir  beginnen. 
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In  dem  Augenblick,  in  welchem  der  Fuss  besinnt,  den  Boden §^§3. 

°  Arteits- 


Die 

ZU  berühren,  finden  wir  folgende   Stellung  der  Gelenke,  welche  in  phasedes 
Fig.  1 8  ausgeprägt  ist.   Zwischem  dem  Eumpf  (R)  und  dem  Femur  (F)     ß^i^s. 
ist   das  Hüftgelenk  leicht  gebeugt,  und 
in  ähnlich  geringer  Beugung  befindet  sich  Fig.  18. 

das  Kniegelenk,  so  dass  Rumpf,  Femur 
und  Crus  (C)  ein  doppelt  geknickte  Linie 
bilden.     Der  Fuss  (P)   steht  im  Talo- 
Cruralgelenk    in   leichter    Dorsalflexion, 
und  im  Talo-Tarsalgelenk  in  Supination, 
welche  letztere  Stellung  in  der  schema- 
tischen Zeichnung  nicht  ausgedrückt  wer- 
den konnte.    Das  belastende  Rumpfge- 
wicht drückt  bei  dieser  Stellung  der  Ge- 
lenke zuerst  den  hinteren  Abschnitt  der 
Ferse  auf  dem   Boden  nieder,  und  die 
geknickte  Linie  der  einzelnen  Extremi- 
tätenabschnitte würde  nun  unter  der  Last 
des  Körpergewichts  gänzlich  zusammen- 
gedrückt werden,  wenn  nicht  durch  die 
Kraft  der  Muskelcontractionen  und  durch 
unterstützende  Kräfte  die  Extremität"  aus 
der  geknickten  Linie   in  eine  gestreckte 
Stellung  ihrer  sämmtlichen   Abschnitte 
übergeführt,    und   so   der  niederfallende 
Rumpf  aufgehalten,  aufs   neue  gehoben 
und  nach   vorn   gestemmt   würde.     Es 
.  erfolgt   eine   Streckung  im   Hüftgelenk, 
eine  Streckung  im  Kniegelenk  und  eine 
Plantarflexion  im  Fuss.    Der  Streckung 
des  Kniegelenks  kommt  ein   mächtiger 
Factor  in  der  Stellung  des  Schwerpunkts 

des  Rumpfs  zur  Hülfe;  denn,  wenn  wir  die  Linie  R  etwas  über  die 
«•  Zeichnung  hinaus  nach  oben  verlängern  würden,  so  würden  senkrechte 
Linien  von  der  Linie  R  nach  unten  auf  die  Horizontalebene  des 
Bodens  gezogen  vor  der  Drehungsaxe  des  Kniegelenks  verlaufen,  d.  h. 
die  Schwere  des  Rumpfs,  dessen  Schwerpunkt  etwas  oberhalb  des 
gezeichneten  Stückes  der  Linie  R  liegt,  wird  im  Sinn  der  Streckung 
auf  das  Kniegelenk  wirken.  Um  so  schwieriger  wird  allerdings  die 
Streckung  des  Hüftgelenks,   und  um  sie  zu  bewirken,  müssen  nicht 

45* 
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nur  die  speciellen  Streckmuskeln,  besonders  der  M.  giutaeus  max., 
des  Hüftgelenks  durch   Contractionen  arbeiten,   sondern   sie  müssen 
auch  von  den  Contractionen  der  langen  Streckmuskeln   des  Rückens 
zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  unterstützt  werden.    Die  Contrac- 
tionen der  letzteren  führen  den  Schwerpunkt  des  Rumpfs  mehr  nach 
hinten,  damit  er  nicht  allzu  kräftig  beugend  auf  das  Hüftgelenk  ein- 
wirkt, damit  also  das  Körpergewicht  nicht  allein  durch  die  Contrac- 
tionen der  Streckmuskeln  des  Hüftgelenks  compensirt  werden  muss. 
Die  lebhafte  Betheiligung  der  Rumpfmuskeln  bei  dem  Act  des  Gehens 
darf  nicht  übersehen  werden.    Der  Rumpf  wkd  nicht  als  unbeweg- 
licher Stab  von  den  unteren  Extremitäten  fortgetragen.    Die  Muskeln 
können  den  Schwerpunkt  des  Rumpfs  über  den   Drehungsaxen  des 
Hüft-   und  Kniegelenks   der  Art  balanciren,   dass   die  Streckungen 
beider  Gelenke  begünstigt  oder  wenigstens  nicht  allzu  sehr  erschwert 
werden.    Am  schwierigsten  erscheint  auf  den  ersten  Blick  die  Arbeit 
des  Talo-Cruralgelenks ,  welches  bei  seiner  Plantarflexion  nicht  nur 
das  Rumpfgewicht,  sondern  auch  das  Gewicht   der  Extremität  selbst 
noch  dazu  zu  überwinden  hat.    Nm-  der  Beginn  der  Bewegung  wird 
mit  Leichtigkeit  verlaufen,  weil  die  Eerse  zuerst  auf  den  Boden  ge- 
drückt und  hierdurch  passiv  der  Fuss  soweit  im  Sinne  der  Plantar- 
flexion bewegt  wird,  bis  die  Länge  des  Fusses  den  Boden  berührt. 
Nun  aber  bedarf  es  einer  mächtigen  Muskelanstrengung,  um  den  Fuss 
so  auf  dem  Boden  abzuwickeln,  dass  successive  jeder  Längsabschnitt 
der   Planta  pedis  sich  wieder   vom  Boden  abhebt  und   endlich  die 
Fussspitze  selbst  den  Körper  trägt.    In  dieser  Muskelarbeit  stehen 
neben  den  übrigen  Plantarflexoren ,  für  deren  Einwirkung  der  kurze 
Hebelarm  nicht  sehr  günstig  ist,   die  mächtigen  Gastrocnemii  und 
der  Soleus  zur  Verfügung;  und  der  Effect  ihrer  Contractionen  wird 
nicht  nur  durch  die  Länge  des  Hebelarms,  an  dem  die  Muskeln  auf 
das  Talo-Cruralgelenk  einwirken,  sondern  noch  durch  die  eigenthüm- 
lichen  Beziehungen  der  Bewegungen  zwischen  Kniegelenk  und  Talo- 
Cruralgelenk,  welche  wir  in  §  350  kennen  lernten,  sichtlich  begün- 
stigt.   Die  Streckung  des  Kniegelenks  entfernt  den  obern  Insertions- 
punkt  der  MM.  gastrocnemii  nach  oben,  und  zieht  deshalb  den  unteren 
Insertionspunkt,  die  Ferse,  ebenfalls  nach  oben  nach,  d.  h.  die  Streck- 
ung des  Kniegelenks  bewirkt  eine  passive  Plantarflexion  des  Fusses, 
oder  sie   giebt  wenigstens  der  Sehne  und  der  Muskelsubstauz   der 
MM.  gastrocnemii  eine  solche  Spannung,  dass  kein  Theil  der  Contrac- 
tionen für  die  Bewegung  des  Fusses  verloren  geht  und  die  Plantar- 
flexion   des  Fusses   mit   grosser   Kj-aftentwicklung  geschehen   kann 
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(§  44).  Der  Gang  wird  durch  diese  Benutzung  der  biarthrodialen 
Anordnung  der  Muskeln  wesentlich  unterstützt,  weil  sie  gerade  der 
schwierigsten  Muskelarbeit  des  Gehens  zur  Hülfe  kommt.  Doch 
•bleibt  diese  Arbeit  noch  schwer  genug  und  würde  nicht  länger,  als 
für  eine  kleine  Zeiteinheit  geleistet  werden  können.  Es  ist  ja  be- 
kannt, wie  sehr  das  Stehen  auf  den  Zehenspitzen  ermüdet.  Nun  ist 
aber  auch,  sobald  das  Maximum  der  Plantarflexion  eingetreten  und  der 
Fuss  der  Länge  nach  auf  dem  Boden  abgewickelt  worden  ist,  der 
Zeitpunkt  gekommen,  in  welchem  die  stützende  Extremität  in  die 
Phase  der  wohlverdienten  Ruhe  eintritt  und  die  andere  Extremität 
die  Aufgabe  der  Rumpfunterstützung  übernimmt.  Während  der  Fuss 
die  Plantarflexion  durchführt,  geschieht  in  dem  Talo-Tarsalgelenk 
eine  Bewegung  von  der  supinirten  Stellung  im  Sinne  der  Pronation. 
So  kommen  successive  die  Stützpunkte  der  Planta  j^edis,  welche  wir 
für  den  Act  des  Stehens  als  die  wichtigsten  kennen  gelernt  haben, 
zuerst  der  hintere  Theil  der  Ferse,  dann  der  mittlere  Theil  des  äussern 
Fussrandes  und  endlich  durch  die  Steigerung  der  Pronation  der  her- 
vorragendste Theil  des  Innern  Fussrandes,  die  Gegend  des  Capitulum 
metatarsi  primi,  zuletzt  mit  dem  Boden  in  Berührung.  Die  Bedeut- 
ung dieser  drei  Stützpunkte  des  Fussgewölbes  für  das  Stehen  und 
Gehen  kann  man  aus  dem  Schicksal  der  Stiefelsohlen  herauslesen. 
Der  Absatz  des  Stiefels  wird  zuerst,  "wenn  ich  so  sagen  darf,  atro- 
phisch an  dem  hintern  und  äussern  Rand;  die  eigentliche  Sohle, 
welche  für  den  vorderen  Theil  des  Fusses  bestimmt  ist,  zeigt  ihren 
Schwund  und  ihre  Defecte  immer  an  den  beiden  Stellen,  welche  der 
Tuberositas  Metatarsi  V.  und  dem  Capitulum  Metatarsi  I.  entsprechen. 

In  der  Ruhephase ,  welche  für  die  Extremität  der  Arbeitsphase  ^  ^®*'  ^i* 
folgt,  sind  die  Bewegungen  aller  Gelenke  denjenigen  Bewegungen,  des  Beins. 
welche  wir  als  arbeitende  kennen  gelernt  haben,  gerade  entgegen- 
gesetzt. Hüft-  und  Kniegelenk  beugen  sich,  der  Fuss  geht  aus  dem 
Extrem  der  Plantarflexion  in  die  Dorsalflexion,  aus  der  Pronation  in 
die  Supination  über.  Alle  diese  Bewegungen  erfolgen  an  der  frei 
in  der  Luft  schwebenden  Extremität  und  leisten  nur  sich  selbst,  nichts 
aber  für  das  Tragen  und  Fortbewegen  des  Rumpfs.  Die  Beugebe- 
wegung des  Hüftgelenks  geschieht,  wie  von  den  Brüdern  Weber 
hervorgehoben  wurde,  als  Pendelbewegung  und  bedarf  deshalb  gar 
nicht  des  Aufgebots  musculärer  Kräfte.  Auch  die  andern  Beweg- 
ungen der  Gelenke  können  im  weiteren  Sinn  des  Worts  als  Pendel- 
bewegungen aufgefasst  werden,  weil  gewissermaassen  alle  Gelenke 
aus  ihren  extremen  Stellungen  in  die  umgekehrte   Stellung   etwas 
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Fig.  19. 


zurückfedern.  Die  Beugebewegung  des  Knies  wird  noch  durch  die 
pendelnde  Beugebewegung  der  Hüfte  direct  unterstützt;  denn  wir 
haben  an  dem  M.  biceps  und  seinen  Begleitern  eine  biarthrodiale 
Anordnung  der  Muskeln  kennen  gelernt  (§  507),  welche  bei  der  Beuge- 
bewegung des  Hüftgelenks  eine  Beugebewegung  des  Kniegelenks  er- 
zwingt, oder  wenigstens  durch  die  Spannung  der  Muskeln  die  contrac- 
tile  Ausführung  der  Kniebeugung  sehr  erleichtert.  Wenn  so  die 
Beugebewegung  in  Hüfte  und  Knie  während  der  Ruhephase  kaum 
als  willkührliche  Bewegungen  angesehen  werden  können,  so  sind  sie 
deshalb  nicht  weniger  als  nützliche  Bewegungen  zu  bezeichnen.    Die 

Pendelbewegung  des  Hüftgelenks  führt 
den  Fuss  nach  vorn  und  befähigt  ihn 
dadurch  im  richtigen  Moment  wieder 
die  Stützung  des  Eumpfs  zu  überneh- 
men, wenn  die  andere  Extremität  zur 
Ruhe  zurückkehren  will.  Während 
des  Pendeins  muss  nun  aber  eine  Ver- 
kürzung der  Extremität  eintreten,  weil 
im  andern  Fall,  bei  dem  Pendeln  der 
Extremität  in  den  gestreckten  Ver- 
hältnissen ihrer  Theile,  unter  denen 
sie  den  Boden  verliess,  der  Fuss  durch- 
die  Substanz  des  Bodens  hindurch 
pendeln  müsste.  Die  nothwendige 
Verkürzung  wird  eben  durch  die  Beug- 
ung des  Knies  und  durch  die  Dorsal- 
flexion des  Fusses  erzielt.  So  kehrt, 
wie  Fig.  19  uns  zeigt,  die  Extremität 
in  diejenige  Stellung  der  Gelenke  zu- 
rück, in  welcher  sie  auf  den  Boden 
aufgesetzt  wird,  um  in  der  neuen  Ar- 
beitsphase wieder  ihre  tragende  und 
stemmende  Arbeit  am  Rumpf  zu  ver- 
richten. 

Die  zeitliche  Dauer  der  Arbeits- 
phase zur  Ruhephase  verhält  sich  bei 
dem  o-ewöhnlichen  Gehen    nach   den 


§  585.      Die 
Schritt  Pha- 
sen hei  dem 
gewöhn- 

hefdeVhe- Untersuchungen  der  Brüder  W  eher  wie  2  : 1.    Die  doppelte  zeitliche 
schleunig-  Dauer  der  Arbeitsphase  bedingt,  dass  bei  den  abwechselnden  Actionen 


ten  Gehen. 


beider  Extremitäten  die  Ruhephase  der  einen  nicht  der  vollen  Dauer 
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der  Arbeitsphase  der  andern  Extremität  entspricht.  Es  giebt  dem- 
nach Momente,  in  welchen  beide  Extremitäten  zu  gleicher  Zeit  den 
Boden  berühren,  und  wenn  die  eine  Extremität  ihre  Arbeitsphase 
eben  beendet,  so  hat  auch  schon  die  Arbeit  der  andern  Extremität 
begonnen.  Die  Kuhephase  der  einen  Extremität  fällt  immer  in  die  Mitte 
der  zeitlichen  Dauer  der  Arbeitsphase  der  anderen  Extremität.  Bei 
dem  Eilschritt,  dem  Lauf,  Eillauf  und  Sprunglauf  ändern  sich  diese 
zeitlichen  Beziehungen  zwischen  Arbeits-  und  ßuhephase  jeder  ein- 
zelnen Extremität  und  zwischen  der  Arbeitsphase  der  einen  zur  Euhe- 
phase  der  andern  Extremität.  Im  Uebrigen  bleibt  der  Charakter  der 
Bewegungen  im  wesentlichen  derselbe  und  wir  dürfen  deshalb  auf 
eine  weitere  Erörterung  der  beschleunigten  Gangarten  verzichten,  um 
so  mehr,  da  wir  bei  Behandlung  der  Gelenkkrankheiten,  zufrieden 
sein  dürfen,  wenn  wir  den  Kranken  die  Möglichkeit  eines  physiolo- 
gischen Gehens  von  gewöhnlicher  Schrittdauer  erhalten.  Das  Auf- 
und  Absteigen  der  Treppen  und  Berge  hat  noch  seine  besonderen 
mechanischen  Eigenthümlichkeiten.  So  muss  beispielsweise  bei  dem 
Aufsteigen  auf  einer  Treppe  die  Verkürzung  der  Extremität  in  der 
Ruhephase  viel  ausgedehnter  stattfinden,  als  bei  dem  Gehen  auf  einer 
horizontalen  Ebene,  damit  der  Fuss  auf  die  nächst  höhere  Treppen- 
stufe gebracht  werden  kann;  und  nun  ist  auch  die  Arbeit  der  fol- 
genden Phase  um  so  bedeutender  ,^  weil  die  Extremität  aus  einer 
bedeutenden  Verkürzung  m  die  gestreckte  Stellung  ihrer  einzelnen 
Abschnitte  unter  Belastung  des  Eumpfgewichts  geführt  werden  muss. 
Noch  complicirter  ist  die  Arbeit  der  unteren  Extremitäten  bei  dem 
Absteigen  der  Treppe.  Hier  führen  wir  in  der  Arbeitsphase  die 
Streckung  der  Extremität  gar  nicht  mehr  vollkommen  aus,  sondern 
lassen  das  ßumpfgewicht  von  Stufe  zu  Stufe  auf  die  leicht  gebeugten 
Gelenke  des  Beins  fallen.  Wenn  wir  bei  denjenigen  physiologischen 
Bewegungen  stehen  bleiben  wollen,  welche  in  erster  Linie  das  Interesse 
des  Klinikers  beanspruchen,  so  müssen  wir  uns  bescheiden,  auf  die 
Physiologie  des  einfachen  Gehens  auf  horizontaler  Ebene  uns  hier 
zu  beschränken.  Auch  auf  die  Individualitäten  des  Ganges  werde 
ich  hier  nicht  specieller  eingehen ;  es  mag  genügen,  an  einzelne  Indi- 
vidualitäten des  physiologischen  Gehens  erst  dann  zu  erinnern,  wenn 
wir  im  Folgenden  auf  analoge  Individualitäten  des  pathologischen  §  586. 
Ganges  stossen  werden.  Störungen 

Man  kann  mit  Leichtigkeit  bestimmen,  welche  normale  Beweg-  ^\ni^^^^^ 
ungen  an  den  verschiedenen  Gelenken  für  die  Ausführung  des  gewöhn-  Krankiieiten 
liehen  Gehacts  überflüssig  sind  und  welche  wir  am  leichtesten  bei  ^\enkT^^" 
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der  Behandlung  der  Gelenkkrankheiten  der  untern  Extremität  auf- 
opfern dürfen.  Dahin  gehören  die  extremen  Beugebewegungen  des 
Hüft-  und  Kniegelenks  in  erster  Linie.  Am  normalen  Fuss  wird 
bei  dem  normalen  Gehen  fast  der  ganze  Umfang  der  Bewegungsex- 
cursion,  sowohl  im  Talo-Cruralgelenk,  wie  im  Talo-Tarsalgelenk  in 
Anspruch  genommen.  Und  doch  ist  gerade  in  diesen  beiden  Gelenken 
der  Verlust  der  Beweglichkeit  für  den  Act  des  Gehens  am  leichtesten 
zu  verschmerzen,  wenn  wir  nur  dafür  sorgen,  dass  die  Stellung  des 
Fusses  in  beiden  Gelenken  zweckmässig  für  die  Ausführung  des  Geh- 
acts  bleibt.  Diese  zweckmässige  Contracturstellung  entspricht,  wie 
schon  §  390  hervorgehoben  wurde,  der  rechtwinkeligen  Stellung  des 
Fusses  zum  Unterschenkel  und  einer  massigen  Supinationsstellung 
des  Fusses  (§  435).  Bei  solchen  Contracturen  kann  sogar  das  Ab- 
wickeln des  Fusses  auf  dem  Boden  möglich  bleiben,  indem  entweder 
die  kleinen,  vorderen  Fusswurzelgelenke,  z.  B.  die  Tarso-Metatarsal- 
gelenke,  das  Calcaneo-Cuboidalgelenk  durch  die  üebung  etwas  von 
der  Beweglichkeit  erhalten,  welche  den  grossen  hinteren  Tarsalge- 
lenken  verloren  ging,  oder  indem  das  Kniegelenk  durch  die  exacte 
Ausführung  seiner  Bewegungen  die  Bewegungen  der  Fusswurzel  er- 
setzt. Schlecht  wird  der  Gang  erst,  wenn  der  Fuss  in  seiner  Stellung 
vom  rechten  Winkel  und  von  der  massigen  Supinationsstellung  abweicht. 
Eine  stärkere  Plantarflexion  des  Fusses,  also  ein  Pes  equinus,  führt 
zu  einer  doppelten  Abweichung  des  Gehens.  Der  Kranke  kann  sich 
bemühen,  trotzdem  die  Planta  pedis  in  ihi-em  vollen  Umfang  mit 
dem  Boden  in  Contact  zu  bringen;  das  gelingt  aber  nur  dadurch, 
dass  der  kranke  Fuss  bei  Beginn  der  Arbeitsphase,  sobald  er  den 
Boden  berühren  soll,  durch  eine  excessive  Beugebewegung  des  Hüft- 
gelenks weit  vor  dem  gesunden  Fuss  und  vor  dem  Schwerpunkt  des 
Kumpfs  aufgesetzt  wird.  Dann  ist  aber  die  hebende  und  stemmende 
Thätigkeit  der  ganzen  Extremität  für  den  Eumpf  behindert,  und  fast 
die  ganze  Arbeit  muss  von  der  gesunden  Extremität  geleistet  werden. 
Sie  schiebt  den  Rumpf  immer  dem  zu  weit  nach  vorn  aufgesetzten 
kranken  Fuss  nach.  Diese  Art  der  Correction  der  Pes  equinus-Stell- 
ung  sieht  man  seltener,  als  die  andere,  bei  welcher  der  Kranke  nur 
die  Fussspitze  den  Boden  berühren  lässt.  Diese  Benutzung  des  Fusses 
gestattet  eine  normale  Action  in  dem  Hüft-  und  Kniegelenk,  nur 
mit  dem  geringfügigen  Unterschied,  dass  in  der  Ruhephase  die  ver- 
kürzenden Beugebewegungen  beider  Gelenke  in  etwas  grösserem  Um- 
fang ausgeführt  werden  müssen,  um  die  durch  Plantarflexion  des 
Fusses  verlängerte  Extremität  über  den  Boden  hinwegpendeln  zu  lassen. 
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Bei  der  schlechten  Stütze,  welche  die  Fussspitze  allein  dem  Körper- 
gewicht zu  gehen  vermag,  wächst  dann  in  der  Arheitsphase  die  Ar- 
beit der  Muskeln ;  oder  hei  Lähmung  derselben,  bei  Pes  equinus  para- 
lyticus  ist  überhaupt  der  Gehact  dadurch  mangelhaft,  dass  die  Fuss- 
spitze der  kranken  Extremität  nur  für  einen  kurzen  Moment  die  Un- 
terstützung für  den  Rumpf  bieten  kann.  Dann  entsteht  eine  bedeu- 
tende zeitliche  Differenz  zwischen  der  kurzen  Arbeitsphase  des  kranken 
und  der  um  so  längeren  Arbeitsphase  des  gesunden  Beins,  dieselbe 
Diiferenz,  welche  wir  bei  schmerzhaften,  frisch  entzündlichen  Affec- 
tionen  einer  Extremität  eintreten  sehen  und  welche  in  den  vorher- 
gehenden Capiteln  erwähnt  wurde.  Wir  können  im  allgemeinen  diese 
pathologische  Gangart  mit  kurzer  Arbeitsphase  des  einen  und  langer 
Arbeitsphase  des  andern  Beins  als  Hinken  bezeichnen. 

Bei  permanenter  Dorsalflexion,  bei  der  Stellung  des  Fes  calca- 
neus,  ist  die  Verlängerung  des  Beins  durch  den  kurzen  Hebelarm 
der  Ferse,  welcher  nach  unten  tritt,  viel  geringer,  als  bei  dem  Pes 
equinus,  und  kann  demnach  leichter  ausgeglichen  werden.  Auch  ist 
die  breite  Ferse  mit  ihrem  elastischen  Hautpolster  viel  geeigneter 
den  Rumpf  zu  stützen,  als  die  Fussspitze.  Der  Gang  bei  Pes  cal- 
caneus  ist  deshalb  nicht  schön.  Er  hat,  weil  die  Abwicklung  des 
Fusses  auf  dem  Boden  fehlt,  den  stampfenden  Charakter;  aber  die 
Arbeit  der  Muskeln  wird  bei  dem  Gang  auf  der  Ferse  nicht  allzu 
ungebührlich  in  Anspruch  genommen. 

Eine  bedeutende  permanente  Supinationsstellung  des  Fusses  be- 
hindert den  Gang  dadurch,  dass  der  äussere  Fussrand  allein,  ohne 
die  benachbarten  Theile  der  Planta,  das  Körpergewicht  schwer  zu 
tragen  vermag.  Der  Gang  wird  alsdann  ein  Gang  auf  der  Kante, 
und  leicht  kippt  der  Fuss  um  die  Kante  um.  Bei  noch  stärkerer 
Supination,  wie  bei  hochgradigem  Pes  varus  dient  die  Dorsalfläche 
des  Fusses  als  unterstützende  Fläche,  und  wir  sahen  schon,  wie  die 
zarte  Haut  der  convexen  Fläche  unter  dem  Druck  des  Rumpfs  leiden 
kann  (§  420).  Unter  solchen  Umständen  ist  eben  das  Bein  vom  Knie- 
gelenk abwärts  nichts  anderes  als  eine  unbewegliche  Stelze  für  den 
Rumpf.  Bei  hochgradiger  Pronation,  also  der  Pes  valgus-Stellung, 
ist  der  innere  Fussrand  ebenso  ungeschickt  zum  Tragen  des  Körpers, 
als  der  äussere ;  dazu  kommen  noch  die,  dem  Pes  valgus  eigenthüm- 
lichen  entzündlichen  Vorgänge  (§  431),  welche  wohl  den  Gehact  noch 
mehr  stören,  als  die  Verstellung  des  Fusses  für  sich. 

Man  kann  demnach  von  den  Bewegungen  des  Fusses  viel  ver- 
lieren und  doch  noch  ziemlich  gut  gehen ;  aber  eines  geht  schon  bei 
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geringen  Defecten  der  Bewegliclikeit  des  Fusses  dem  Gang  verloren, 
nämlich  derjenige  Charakter,  welchen  man  im  gewöhnlichen  Leben 
die  „Elasticität"  des  Ganges  zu  nennen  pflegt.  Nur  der  geht  ela- 
stisch, welcher  in  ergiebigster  Weise  die  Bewegungen  des  Fusses  für 
das  Gehen  ausnutzt.  Für  besonders  schwere  Aufgaben  des  Gehens, 
wie  z.  B.  das  Steigen  und  Absteigen  von  Bergen,  sind  die  Fussbe- 
wegungen  von  der  grössten  Bedeutung;  und  unter  solchen  Umständen 
werden  auch  geringe  Einbussen  an  Beweglichkeit  der  grossen  Fuss- 
gelenke  von  den  betreffenden  Kranken  unangenehm  empfunden. 

§  587,  ji^jj.  (jje  Leistungen  des  Kniegelenks  bei  dem  Gehen  liegt  der 

des  Ganges  Schworpunkt  lu  dcr  Ausführung  der  Streckbewegung,   während  die 

durch  excessiven  Beugebewegungen  für  das  Gehen  gar  nicht  in  Anspruch 
des  Knie-  geuommcu  werdou.  Wenn  wii'  bei  den  Entzündungen  des  Kniegelenks 
geienks.  überhaupt  von  der  Beweglichkeit  des  Gelenks  etwas  retten  können, 
so  müssen  wir  den  Theil  der  Bewegungsexcursion  erhalten,  welcher 
dicht  an  dem  Schluss  der  Streckung  liegt.  Deshalb  sehen  wir  auch 
zuweilen  nach  bedeutenden  Entzündungen  des  Kniegelenks  einen 
ziemlich  normalen  Gang  resultii'en.  Aber  auch  bei  Verlust  aller  Be- 
wegungen sind  die  Bedingungen  für  das  Gehen  erst  dadurch  schlecht, 
dass  der  Unterschenkel  in  Beugung  zum  Oberschenkel  steht.  Die 
Differenz  in  der  Länge  der  gesunden  und  kranken  Extremität,  welche 
aus  der  Beugestellung  resultirt,  muss  dann  durch  dieselben  Mittel 
ausgeglichen  werden,  welche  bei  den  Verkürzungen  der  Extremität 
überhaupt  zur  Frage  kommen,  mögen  sie  aus  Beugecontracturen  des 
Knie-  oder  Hüftgelenks,  aus  zurückgebliebenem  Wachsthum,  aus  Ver- 
lusten und  Verkrümmungen  der  Knochen  oder  aus  noch  andern  Ur- 
sachen hervorgegangen  sein.  Wir  wollen  bei  dieser  Gelegenheit  die 
Compensationsmittel  für  die  Verkürzungen  des  Beins  überhaupt  kurz 
namhaft  machen.  Am  bekanntesten  sind  die  prothetischen  Mittel, 
z.  B.  das  einfachste  Mittel,  die  Erhöhung  der  Stiefelsohlen  durch 
eingelegte  Korkplatten.  Schon  manchmal  habe  ich  einen  sehr  schlech- 
ten Gang  durch  diese  einfache  Vorrichtung  erheblich  bessern  sehn. 
Viel  unangenehmer  sind  schon  die  stelzenartigen  Apparate,  welche 
z.  B.  bei  starker  Beugecontractur  des  Kniegelenks  an  dem  Gelenk 
befestigt  werden  und  den  Eumpf  tragen,  während  der  Unterschenkel 
und  Fuss  nach  hinten  frei  in  die  Luft  stehen.  Neben  den  prothe- 
tischen Mitteln  besitzt  aber  der  Kranke  in  den  Bewegungen  seines 
Körpers  sehr  wirksame  Mittel  zum  Ausgleich  der  Verkürzung  der 
Extremität.  So  kann  er  z.  B.  dm-ch  Plantarflexion  des  Fusses  eben- 
soviel an  Beinlänge  gewinnen,  als  er  durch  eine  massige  Beugecon- 
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tiactur  des  kranken  Hüft-  oder  Kniegelenks  verloren  hat;  und  es 
giebt  Contracturkranke,  welche  sich  geradezu  einen  Pes  equinus  aus 
functionellen  Gründen  angewöhnen.  Dadurch  verlieren  sie  freilich 
die  gute  Unterstützung  des  Rumpfs  durch  die  Wölbung  des  Fusses, 
und  deshalb  ist  eine  andere  Correction  vorzuziehen,  welche  auch  viel 
häufiger  von  den  Contracturkranken  benutzt  wird,  nämlich  die  Correc- 
tion durch  Senkung  des  Beckens  auf  der  kranken  Seite.  Es  ist  in 
manchen  Fällen  erstaunlich,  wie  viel  Verkürzung  durch  die  Senkung 
der  entsprechenden  Beckenhälfte  ausgeglichen  werden  kann;  auch 
Schemen  die  Talente  zur  Benutzung  der  natürlichen  Compensationen 
in  der  Längeudifferenz  der  untern  Extremitäten  sehr  verschieden  bei 
den  einzelnen  Individuen  ausgeprägt  zu  sein.  Der  eine  versteht  es, 
eine  durch  Kniecoutractur  bedingte  Verkürzung  von  3  Zoll  mit  Leich- 
tigkeit bei  dem  Gehen  so  weit  auszugleichen,  dass  das  Laienauge  an 
dem  Gang  kaum  etwas  Regelwidriges  herausfinden  kann ;  ein  anderer 
mit  derselben  Verkürzung  geht  sehr  schlecht  und  muss  bald  zur 
Krücke  greifen,  wenn  ihm  nicht  die  Erhöhung  der  Sohle  oder  die 
chirurgische  Beseitigung  der  Contractur  Hülfe  schaffte 

Eine  Schwierigkeit  für  die  Benutzung  der  natürlichen  Correctur  §  ^^s-  ^^r 
durch  Beckensenkung  liegt  darin,  dass  in  der  Ruhephase  des  Schrittes  ^^  ^''^ang. 
der  Verlängerung  des  Beins  eine  Verkürzung  folgen  muss.  -Die  be- 
treffende Beckenhälfte  darf  nur  in  der  Arbeitsphase  tief  stehen  und 
muss  in  der  Ruhephase  wieder  nach  oben  rücken.  Hierdurch  be- 
kommt das  Becken  bei  dem  Gehen  ziemlich  ausgedehnte  Bewegungen, 
abwechselnde  Hebungen  und  Senkungen  der  beiden  Beckenhälften; 
und  wenn  man  diese  Art  des  Gehens  mit  einem  Wort  charakterisiren 
wollte,  so  müsste  man  dieselbe  als  „Beckengang"  bezeichnen.  Der 
Beckengang  ist  aber  keineswegs  nur  pathologisch;  er  kommt  auch 
als  individuelle  Eigenthümlichkeit  unter  physiologischen  Verhält- 
nissen vor  und  deshalb  erscheint  uns  auch  eine  massige  Ausprägung 
des  pathologischen  Beckengaugs  gar  nicht  unnatürlich.  Fast  jeder 
Mensch  macht  zuweilen  von  dem  Beckengang  Gebrauch,  wenn  er 
recht  gemüthlich,  ohne  bestimmten  Zweck  und  ohne  Willensenergie 
einige  Schritte  herumbummelt.  Die  Beckenmuskeln  übernehmen  einen 
Theil  der  Arbeit  mit,  welche  bei  dem  gewöhnlichen  Gang  den  Mus- 
keln des  Hüftgelenks  und  Kniegelenks  zugefallen  wäre;  oder  auch 
bei  recht  phlegmatischem  Gang  lassen  wir  bei  linkem  stützenden  Bein 
aus  Bequemlichkeit  die  rechte  Beckenhälfte  nach  unten  fallen,  bis 
der  rechte  Fuss  den  Boden  erreicht  und  nun  nach  Aufrichtung  der 
rechten  Beckenhälfte  die  linke  nach  unten  fällt.    Diejenigen  Men- 
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sehen,  welche  ganz  regelmässig  den  Beckengang  für  ihre  Locomo- 
tionen  benutzen,  sind  als  phlegmatische  Charaktere  zu  betrachten, 
welche  nicht  arbeiten  wollen  oder  nicht  arbeiten  müssen;  und  bis  zu 
einer  gewissen  Schärfe  lernt  der  aufmerksame  Beobachter  den  Cha- 
rakter des  Menschen  aus  seinem  Gang  fast  ebenso  gut  herauslesen, 
als  aus  seiner  Handschrift.  Auch  bei  dem  strammen  Gang,  welcher 
sich  seines  Zwecks  bewusst  ist  und  auf  ihn  mit  der  Energie  des 
Willens  und  der  Muskeln  hinarbeitet,  können  noch  viele  Individua- 
litäten unterschieden  werden,  welche  leichter  zu  erkennen,  als  zu  be- 
schreiben sind.  Das  Charakteristische  des  strammen  Ganges  ist  das 
gleichmässige  Forttragen  des  fast  unbewegten  Beckens  und  Kumpfs 
durch  die  richtige  Combination  der  Gelenkbewegungen  der  untern 
Extremität.  Er  entspricht  auch  dem  Begriff  des  Schönen.  Eine 
üebertreibung  des  strammen  Gangs,  wie  z.  B.  bei  dem  Paradeschritt, 
welcher  noch  dazu,  wie  z.  B.  in  dem  Vorschleudern  des  Fusses  durch 
eine  forcirte  Streckbewegung  des  Kniegelenks  am  Schluss  der  Ruhe- 
phase, unphysiologische  Bewegungscombinationen  enthält,  wird  vor 
dem  Auge  des  Künstlers  auch  nicht  als  schön  gelten  können.  Seinen 
directen  Gegensatz  findet  der  Paradeschritt  unter  den  pathologischen 
Gangarten  in  dem  kolossalsten  Beckengang  bei  angeborener  Hüft- 
luxation.  Für  diesen  Gang  sind  dann  freilich  nicht  mehr  die  Gründe 
der  Bequemlichkeit  allein  entscheidend ;  seine  Eigenthümlichkeit  wird 
durch  die  pathologischen  Verhältnisse,  wie  ich  in  den  §§  564  u.  565 
nachwies,  nothwendig.  Doch  vermag  auch  hier  der  Wille  und  die 
Muskelarbeit  manches  auszugleichen  und  die  Kinder  gehen  zuweilen 
einige  Schritte  sehr  gut,  während  sie  wenige  Augenblicke  später  die 
hässlichsten  Schwankungen  des  Beckens  und  Rumpfs  zulassen. 
§  589.  Der  Kchreu  wir  noch  einmal  zu  dem  Kniegelenk  zurück.  Ich  hatte 
gang,  bemerkt,  dass  eine  Contractur  in  gestreckter  Stellung  einen  leidlichen 
Gang  zulasse;  doch  ist  derselbe  weit  entfernt  davon,  ein  normaler 
zu  sein.  In  der  Arbeitsphase  kann  das  gestreckte  Kniegelenk  als 
Rumpfstütze  seiner  Aufgabe  ziemlich  genügen;  aber  in  der  Ruhe- 
phase, wenn  die  Extremität  in  verkürztem  Zustand  über  den  Boden 
wegpendeln  soll,  wird  das  gestreckte  Kniegelenk  unbequem.  Hier 
muss  ein  Ausgleich  für  dasjenige  Maass  der  Verkürzung  gesucht 
werden,  welches  bei  normalem  Gang  durch  Beugung  des  Kniegelenks 
geschieht.  Das  Nächstliegende  wäre  eine  etwas  vermehrte  Beugung 
des  Hüftgelenks ;  doch  würde  diese  den  Fuss  zu  weit  nach  vorn  über 
den  Punkt  des  Bodens  hinausführen,  auf  welchem  er  für  die  nächste 
Arbeitsphase  aufgesetzt  werden  soll.  Deshalb  sucht  der  Kranke,  wie 
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die  Erfahrung  lehrt,  diesen  Ausgleich  in  anderen  Bewegungen,  und 
zwar  entweder  durch  eine  Erhebung  der  entsprechenden  Beckenhälfte 
oder  durch  eine  Abductionsbewegung  des  Hüftgelenks.  Bei  den  ersten 
Gehübungen  sucht  der  Kranke  gewöhnlich,  wie  ich  beobachtete,  den 
letzteren  Ausweg;  er  giebt  in  der  Kuhephase  die  Pendelbewegung 
ganz  auf  und  ersetzt  sie  durch  eine  Abductionsbewegung  des  Hüft- 
gelenks, welche  den  Fuss  nach  aussen  schleudert  und  in  einem  hori- 
zontalen Kreisbogen  mit  dem  Mittelpunkt  im  stützenden  Fuss  über 
den  Boden  hinweg  nach  vorn  führt.  Diese  Gangart  ist  sehr  eigen- 
thümlich ;  ich  möchte  sie  als  Abductionsgang  bezeichnen.  Er  scheint 
nicht  sehr  bequem  zu  sein;  denn  ich  sah,  dass  Kranke  diese  Gang- 
art wieder  aufgaben,  nachdem  sie  einige  Zeit  sie  geübt  hatten,  und 
zwar  zu  Gunsten  der  erwähnten,  anderen  Art  der  Correction  durch 
Erhebung  der  entsprechenden  Beckenhälfte.  Dann  entsteht  wieder 
eine  Varietät  des  Beckengangs,  welche  der  letzterwähnten  Varietät 
bei  gebeugter  Kniecontractur  sehr  ähnlich  sieht,  nur  mit  dem  Unter- 
schied, dass  hier  das  Heben  der  Beckenhälfte  erst  von  mittlerer 
Stellung  des  Beckens  aus  geschieht,  während  in  jenem  Falle  die 
Hebung  von  einer  bedeutend  tief  gesenkten  Stellung  der  Beckenhälfte 
aus  in  der  Euhephase  geschehen  muss. 

Sehr  instructiv  für  das  Verständniss  der  eben  berührten  patho- 
logischen Gangarten,  besonders  des  Beckengangs  und  Abductionsgangs 
ist  das  Verhalten  der  geheilten  Amputirten  des  Oberschenkels,  welche 
mit  einer  gut  gearbeiteten  künstlichen  Extremität  von  amerikanischem 
System  ihi'e  ersten  Gehversuche  machen.  Sie  beginnen  in  der  Regel 
mit  einem  Abductionsgang  von  sehr  ausgeprägtem  Charakter,  bis  sie 
gelernt  haben,  ihi*em  künstlichen  Kniegelenk  durch  das  Abstemmen 
des  Fusses  vom  Boden  im  letzten  Moment  der  Arbeitsphase,  wenn 
man  den  Unterschied  von  Ruhe-  und  Arbeitsphase  überhaupt  für  ein 
künstliches  Bein  beibehalten  will,  eine  beugende  Bewegung  zu  geben. 
So  bessert  sich  in  den  ersten  Wochen  der  Gang  mit  der  künstlichen 
Extremität  sehr  erheblich.  Er  kann  den  Charakter  des  Abductions- 
gangs sogar  gänzKch  verKeren;  dafür  behält  er  aber  immer  etwas 
von  dem  Charakter  des  Beckengangs.  Es  bleibt  ja  für  den  Ober- 
schenkelamputii'ten  immer  eine  Nothwendigkeit,  die  Arbeit  des  Gehens, 
welche  unmöglich  von  den  Muskeln  des  Stumpfs  allein  geleistet 
werden  kann,  zum  Theil  auf  die  Muskeln  des  Beckens  zu  übertragen. 

Die  relativ  grössten  Störungen  im  physiologischen  Gehact  richten  Störung  des 
die  Contracturen  des  Hüftgelenks  an,  weil  die  perverse  Stellung  und  ^^^ngs  duiA 
der  Verlust  der  Beweglichkeit  an  demselben  sofort  an  allen  übrigen  "turen."^^*^ 
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Gelenken  der  Extremität  sicli  reflectiren.  Schon  eine  massige  Beuge- 
contractur  des  Hüftgelenks  bedingt  eine  Kniegelenkcontractur  in  fast 
gleichem  Beugungswinkei  und  dann  ist  der  Mechanismus,  durch 
welchen  die  passive  Spannung  der  M.M.  gastrocnemii  das  Abwickeln 
des  Fusses  auf  dem  Boden  unterstützt,  gänzlich  gestört.  Wenn  ich 
unter  solchen  Umständen  das  pathologische  Gehen  beobachtete,  so 
hat  mich  dasselbe  oft  an  die  ersten  Gehversuche  kleiner  Kinder  er- 
innert. Auch  besitzen  die  anatomischen  Verhältnisse  bei  den  letz- 
teren die  genaueste  Aehnlichkeit  mit  jenen  pathologischen  Zuständen : 
mangelhafte  Streckung  im  Hüft-  und  Kniegelenk  und  insufficiente 
Action  der  Wadenmuskeln.  Es  fehlt  für  beide  Gangarten,  für  die 
pathologische  wie  für  die  physiologische,  das  Stemmen  und  die  per- 
manente Hebung  des  Rumpfs ;  der  Gang  ist  kraftlos.  Ich  will  übri- 
gens darauf  verzichten,  auf  die  Eigenthümlichkeiten  des  Ganges  bei 
den  ersten  kindlichen  Gehübungen  einzugehen;  die  pathologischen 
Interessen,  welche  sich  an  diese  Gehübungen  anknüpfen,  wurden  so- 
wohl bei  der  Entwicklungsgeschichte  der  einzelnen  Gelenke,  wie  auch 
bei  den  Entwicklungskrankheiten  und  besonders  bei  Gelegenheit  des 
Pes  varus  genügend  hervorgehoben. 

Bei  der  Vielseitigkeit  der  normalen  Bewegungen  des  Hüftgelenks 
erscheinen  auch  die  Contracturen  dieses  Gelenks  in  so  mannigfachem 
Bild,  dass  für  das  pathologische  Gehen  bei  contractem  Hüftgelenk 
ebenfalls  besondere  Typen  kaum  aufgestellt  werden  können.  Man 
muss  hier  von  Fall  zu  Fall  die  Verhältnisse  untersuchen  und  man 
wird  darüber  erstaunen,  durch  welche  vielseitigen  Combinationen  von 
ßumpf-  und  Beckenbewegungen  oben,  und  von  Knie-  und  Fussbe- 
wegungen  unten  die  mangelnden  Bewegungen  und  die  unpassende 
Stellung  des  Hüftgelenks  ausgeglichen  werden  können.  Die  Beweg- 
ungen des  Beckens  verlaufen  wesentlich  in  dem  gesunden  Hüftgelenk, 
wenn  wir  von  den  seltenen  Fällen  der  doppelten  Coxitis  und  der 
doppeltseitigen  entzündlichen  Contracturen  absehen  wollen.  Mit  der 
Ausbildung  dieser  Gangbewegungen  des  Beckens  im  gesunden  Hüft- 
gelenk kann  eine  eigenthümliche  Gaugart  entstehen,  welche  man  als 
maximale  Ausbildung  des  Beckengangs  bezeichnen  könnte.  Es  kann 
sich  nämlich  das  Becken  mit  dem  Rumpf  um  die  perpendiculäre 
(Rotations-) Axe  (§506)  des  gesunden  Beins  in  einem  grossen  Kreis- 
bogen nach  vorn  drehen ,  so  oft  das  gesunde  Bein  in  der  Arbeits- 
phase sich  befindet.  Dann  geschieht  die  Vorwärtsbewegung  des 
Rumpfs  im  Raum  nicht  mehr  durch  die  abwechselnden  Beuge-  und 
Streckbewegungen  der  Extremitäten,  sondern  wesentlich  durch  Rota- 
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tionen  des  Rumpfs,  welche  immer  die  kranke  Beckenhälfte  nach  vorn 
führen.  Man  könnte  dieses  Gehen  als  Beckendrehgang  bezeichnen, 
und  man  kann  eine  solche  Gangart  auch  mit  gesunden  Extremitäten 
und  dann  mit  abwechselnden  Vorwärtsdrehungen  beider  Beckenhälf- 
ten um  die  Rotationsaxe  des  jeweilig  stützenden  Beins  nachahmen. 
H.  Meyer*)  hat  diese  Gangart  mit  Recht  dem  perpendiculären  Vor- 
wärtsgetragenwerden  des  Rumpfs  bei  dem  strammen  Gehn  als  das 
andere  Extrem  entgegengestellt;  nur  wäre  es  doch  etwas  euphemi- 
stisch, wenn  man  den  Rotationsgang  als  einfachsten  Typus  des  Gehens 
bezeichnen  wollte,  wie  dieses  von  H.  Meyer  geschieht.  Ich  habe 
den  Beckendrehgang  in  deutlicher  Ausbildung  nur  bei  einzelnen  ent- 
zündlichen Contracturen  des  Hüftgelenks,  und  dann  natürlich  nur 
mit  Rotationen  um  das  gesunde  Hüftgelenk  ausgeprägt  gefunden. 

Nächst  dem  Gehen  wäre  vielleicht  noch  in  klinischer  Beziehung  5'^'^' -/P^'y-" 
dena  Act  des  Sitzens  einige  Bedeutung  beizumessen,  da  dieser  Act  pathoiogie 
für  die  gewöhnlichen  Aufgaben  des  Lebens  unerlässlich  ist.  Die^ie«  siuens. 
physiologische  Grundlage  für  die  Mechanik  des  Sitzens  verdanken 
wir  ebenfalls  einer  sehr  interessanten  Arbeit  H.  Meyer 's**),  in  wel- 
cher er  die  Typen  des  Sitzens  erörtert  und  die  an  sich  freilich  ge- 
ringen mechanischen  Leistungen  bespricht,  welche  selbst  für  diese, 
der  Ruhe  des  Körpers  bestimmte  Haltung  nothwendig  sind.  Die 
beiden  Tubera  iscbii  bilden  für  die  Stütze  des  sitzenden  Rumpfs  die 
unterstützende  Ebene,  aber  da  sie  eine  Fläche  von  convexer  Krümmung 
darstellen,  so  ist  der  Rumpf  bei  dem  Sitzen  entweder  genöthigt  nach 
vorn  oder  nach  hinten  überzufallen.  Im  ersteren  Fall  geben  wir, 
wie  z.  B.  bei  dem  Schreiben  in  sitzender  Stellung,  dem  Rumpf  da- 
durch eine  Stütze  gegen  das  Vornüberfallen,  dass  wir  die  Arme  gegen 
den  Rand  eines  vor  uns  stehenden  Tisches  oder  auf  seine  Fläche 
anstemmen ;  oder  wir  schützen  den  Rumpf  vor  dem  Vornüberfallen 
durch  die  Contraction  der  Hüftgelenk-Streckmuskeln  und  der  Rumpf- 
muskeln. Zugleich  beugen  wir  unsere  Knie  fast  in  das  Extrem  der 
Beugung,  indem  die  starke  Beugung  des  Hüftgelenks  eine  solche 
Beugung  des  Kniegelenks  durch  die  Spannung  des  M.  biceps  und 
seiner  Begleiter  erfordert.  Das  ist  der  erste  Typus  des  Sitzens,  welcher 
also  durch  bedeutende  Beugestellung  der  Hüfte  und  des  Knies  cha- 
rakterisirt  wird.    Jede  entzündliche  Contractur  beider  Gelenke  brinsi 


*)  Die  Individualitäten  des  aufrechten  Ganges.    Archiv  f.  Anatomie  und 
Phys.  V.  J.  Müller.     1853.     S.  548—574. 

**)  Die  Mechanik  des  Sitzens.   Virchow's  Archiv  f.  pathologische  Ana- 
tomie.    38.  Bd.    S.   15—38. 
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eine  Behinderung  dieser  Sitzart   mit   sich,    weil  bei  ihr  gerade  die 
extremen  Beugebewegningen  gestört  werden  müssen  und  gestört  werden 
sollen ;  am  schlimmsten  ist  die  gestreckte  Contractur  des  Hüftgelenks, 
welche  sogar  verhindern  kann,   dass   das  Tuber  ischii   der  kranken 
Seite  überhaupt  in  Berührung  mit  der  Stützebene  des  Stuhls  gelangt- 
Nun  haben  wir  noch  einen  anderen  Typus  des  Sitzens  zur  Disposi- 
tion, das  Sitzen  mit  nach  hinten  überfallendem  Eumpf ;  und  von  ihm 
machen  wir  schon  dann  gewöhnlich  Gebrauch,  wenn  uns  der  Tisch 
für  die  Armstütze  fehlt  und  wir  doch  bequem  sitzen  wollen.    Der 
Orientale  hilft  sich  freilich  auf  andere  Weise;  er  kreuzt  durch  ex- 
treme Abduction  der  gebeugten  Hüftgelenke  bei  extremer  Beugung 
der  Knie  die  Füsse  unter  dem  Rumpf,  und  gewinnt  so  ausser  den 
Tubera   ischii   noch  in  den   Füssen  eine   Stütze  des  Kumpfs,   wie 
er  dann  auch  den  nach  vorn  fallenden  Rumpf  mit  den  Armen  gegen 
die  Vorderfläche   der  Oberschenkel  etwas  stützen  kann.    Der  Occi- 
dentale  lässt  den  Rumpf  nach  hinten  fallen,  und  construirt  sich  zur 
Stütze  des  fallenden  Rumpfs   die  Lehne  des  Stuhls.    Dieser  zweite 
Typus  des  Sitzens  ruht  den  Körper  mehr  aus,   und  da  er  nur  eine 
massige  Beugung  der  Hüft-  und  Kniegelenke  erfordert,  so  sind  auch 
die  Contracturkranken  auf  ihn  angewiesen.    Im  gewöhnlichen  Leben 
wechseln  wir  oft  zwischen  den  Typen  ab,  und  auch  bei  dem  ersten 
Typus   des  Sitzens  mit  vornüber  fallendem  Rumpf  können  wir  uns 
Bequemlichkeiten,  z.  B.  durch  Ueberschlagen  der  Oberschenkel  (Ad- 
duction  im  Hüftgelenk)   und  Aufstützen  des  Ellnbogens  gegen   die 
Vorderfläche    des    übergeschlagenen  Oberschenkels  verschaffen,    auf 
welche  der  Contracturkranke  Verzicht  leisten  muss.  Es  wäre  unver- 
zeihlich, wenn  man  bei  der  Behandlung  einer  entstehenden  Contrac- 
tur zur  Erleichterung  des  Sitzens  stärkere  Beugestellungen  der  Hüfte 
und  des  Knies  anstreben  wollte ;  denn  der  wichtigere  Act  des  Gehens 
würde  um  ebenso  viel  geschädigt  werden,  als  wir  den  Act  des  Sitzens 
begünstigen  würden.  Der  Contracturkranke  muss  sich  gefallen  lassen, 
seine  Ruhe  in  liegender  Stellung  zu  suchen. 

Der  Physiologie  und  Pathologie  des  Stehens,  Gehens  und  Sitzens 
würde  ich  endlich  noch  eine  Physiologie  und  Pathologie  des  Liegens, 
des  Laufens,  Springens  und  endlich  vielleicht  gar  eine  Physiologie 
und  Pathologie  des  Tanzens,  Kletterns,  Schwimmens  anreihen  müssen. 
Sed  sapienti  sat!  Wer  einmal  einen  Einblick  in  die  Mechanik  des 
Skelets  gewonnen  hat  —  und  dazu  dürfte  wohl  das  Studium  der 
vorhergehenden  Capitel  und  dieses  Anhangs  genügen  — ,  der  wird  dem 
Reiz,  die  vielgestaltigen  Bewegungen  unseres  Körpers  zu  analysiren, 
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die  Art  und  Zweckmässigkeit  der  ComMnationen  in  den  Bewegungen 
der  Gelenke  und  in  den  Contractionen  der  Muskeln  zu  untersuchen, 
nicht  widerstehen  können;  und  der  darf  dann  auch,  wenn  er  kein 
Buch  mit  knappem  Inhalt  und  praktischer  Tendenz  zu  schreiben  hat, 
diesem  Reiz  sogar  in  schriftstellerischer  Beziehung  nachgeben.  So- 
bald man  einmal  das  pathologische  Gehen  und  die  pathologischen 
Bewegungen  nicht  nur  mit  körperlichem,  sondern  auch  mit  geistigem 
Auge  sehen  gelernt  hat,  darf  man  sich  übrigens  auch  schmeicheln, 
für  die  praktisch-therapeutischen  Anschauungen  einen  Gewinn  erworben 
zu  haben.  Nur  auf  Grund  von  solchen  Studien,  zu  denen  ich  im 
Vorhergehenden  die  Anregung  und  Anleitung  zu  geben  versuchte, 
wird  es  z.  B.  gelingen,  die  Construction  guter  orthopädischer  Maschinen 
und  prothetischer  Apparate,  wie  der  künstlichen  Extremitäten  erfinden 
und  ihre  Ausführung  durch  "den  mechanischen  Künstler  überwachen 
zu  können.  Ich  darf  deshalb  das  selbsteigene  Studium  der  Mechanik 
physiologisch -pathologischer  Bewegungen  empfehlen,  wenn  ich  mir 
auch  versagen  muss,  die  detaillirten  Ergebnisse  meiner  Studien  in 
dieser  Richtung  weiter  mitzutheilen. 


Die  Gelenke  der  oberen  Extremität  lasse  ich  hier  in  sehr  kurzer 
Besprechung  ihrer  physiologischen  und  pathologischen  Verhältnisse 
den  Gelenken  der  untern  Extremität  'folgen,  welche  ich  einer  viel 
eingehenderen  Untersuchung  in  den  vorhergehenden  Capitehi  unter- 
zog. Man  mag  aus  diesem  Missverhältniss  in  der  Ausarbeitung  der 
vorhergehenden  und  der  folgenden  Capitel  nicht  den  Schluss  ziehen, 
als  ob  ich  die  Bedeutung  der  Gelenke  der  oberen  Extremität  und  die 
Interessen  ihrer  Erkrankungen  unterschätzte.  Wie  sollte  auch  der 
Chirurg,  welcher  täglich  den  Werth  der  Bewegungen  und  Arbeiten 
seiner  eigenen  Hand  und  seines  eigenen  Arms  abschätzen  und  wür- 
digen lernt,  in  eine  solche  Missachtung  der  physiologischen  und  patho- 
logischen Mechanik  der  oberen  Extremität  verfallen.  Die  Gründe 
für  die  kürzere  Ausführung  der  folgenden  Capitel  sind  ganz  andere. 
Die  Aehnlichkeit  zwischen  den  Gelenken  der  oberen  und  unteren 
Extremität,  welche  etwas  weniger  in  der  äusseren,  morphologischen 
Erscheinung,  als  vielmehr  im  Charakter  der  Erkrankungen  ausgeprägt 
ist,  würde  bei  einer  systematisch  gieichmässigen  Erörterung  eines 
jeden  Gelenks  beider  Extremitäten  nur  zu  den  langweiligsten  Repro- 
ductionen  führen,  deren  ich  mich  nicht  gern  schuldig  machen  möchte. 
Bei  der  Wahl,  entweder  den  Gelenken  der  oberen  oder  denen  der 
unteren  Extremitäten  den  Vorzug  in  der  Priorität  der  Besprechung 
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und  in  der  Ausführliclikeit  der  Darstellung  zu  geben,  wurde  ich 
durch  die  Empfindung  zur  Bevorzugung  der  unteren  Extremität  ge- 
leitet, dass  die  mechanischen  Erkrankungen  dieser  Extremität  im 
ganzen  weniger  in  der  Praxis  beachtet  und  verstanden  werden.  Mir 
hat  es  scheinen  wollen,  als  ob  dem  Interesse  des  praktischen  Ai^ztes 
gegenüber  von  dem  Schwesterpaar  der  oberen  und  unteren  Extremität 
häufig  die  letztere  die  EoUe  des  Aschenbrödels  spielte;  und  deshalb 
schien  mir  eine  Rehabilitation  der  Bedeutung  der  Gelenkkrankheiten 
an  der  unteren  Extremität  geboten  zu  sein.  Die  statistische  That- 
sache,  dass  die  Gelenkentzündungen  (§  127)  und  die  Gelenkkrank- 
heiten der  unteren  Extremität  überhaupt  häufiger  sind,  als  die  der 
oberen,  kann  als  weiteres  Motiv  für  die  ungleich  massige  Behandlung 
beider  Körpergebiete  gelten. 

XL  CAPITEL. 

Die  Fingergeleiike. 

§  592.  Form         ^^  den  Fingergelenken  wiederholt  sich  ziemlich  genau  die  Con- 
geienke!    structiou  der  Zehengelenke,  für  die  Interphalangealgelenke  Gelenk- 
körper von  cylindrischer  Bildung  an  den  vorderen  Enden   der  Pha- 
langen und  cylindrisch  concave  Gelenkflächen  an  den  hinteren  Enden 
der  Phalangen;  dagegen  an  den  Phalango-Metacarpalgelenken  kuge- 
lige Geleukköpfe,  die  Capita  metacarporum,  welche  die  kugelig  con- 
caven  Gelenkflächen   der  Basalphalangen   tragen.     Indessen  zeigen 
alle  diese  Gelenkflächen  keine  sehr  scharfen  stereometrischen  Formen: 
schon  an  den  Gelenkkörpern   der  Interphalangealgelenke  finden  wir 
in  der  Mitte  Einsenkungen ,  welche  bei  noch  schärferer  Ausprägung 
den  Gelenkkörper  als  zusammengesetzt  aus  zwei  mit  einander  an  der 
Spitze  verschmolzenen  Kegeln  erscheinen  lassen  würden.    Der  Cha- 
rakter der  Bewegungen  wird  hierdurch  freilich  nicht  geändert ;  denn 
die   Cylinderaxe  verläuft  von  links  nach  rechts,  und  in   derselben 
Richtung  würde  auch  die  Axe  der  verschmolzenen  Coni  laufen,  wenn 
wir  uns  den  Gelenkkörper  aus  ihnen  entstanden  denken  wollen.   Somit 
sind  die  Bewegungen  der  Phalangen  in  den  Interphalangealgelenken 
einfache  Beugungen  und  Streckungen;  und  wenn  auch  vermöge  der 
unregelmässigen  Construction  der  Gelenkkörper  Bewegungen  anderer 
Art,  Rotationen,  Ab-  und  Adductionen  als  möglich  erscheinen  würden, 
so  verhindern  schon  die  Ligamenta  lateralia,  welche  genau   am  ra- 
dialen und  ulnaren  Rand  der  Gelenkkörper  sich  inseriren,  jede  Ab- 
weichung von  den  Beuge-  und  Streckbewegungen. 
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Die  sonderbarste  Gestalt  zeigt  das  Metacarpo-Carpalgelenk  des 
Daumens;    es    repräsentirt  gewissermaassen    eine    genaue  Mischung 
der  beiden  Gelenktypen,  welche  wir  an  den  Interphalangealgelenken 
und  an  den  Metacarpo-Phalangealgelenken  finden,  wie  ja  auch  der 
Metacarpus  I.  als  Grundphalange  des  Daumens   und  das  Os  mult- 
angulum  majus  als  Metacarpus  betrachtet  werden  kann,  so  dass  als- 
dann dem  Daumen  im  Verhältniss  zu  den  andern  Fingern  nicht  eine 
Phalange  fehlen,  sondern  nur  der  Metacarpus   sehr  kurz  ausgebildet 
und  in  die  Eeihe  der  Carpalknochen  gerückt  sein  würde.    Das  Meta- 
carpo-Carpalgelenk  des  Daumens  ist  das  ausgeprägteste  Sattelgelenk 
unsres  Körpers.    Ein   frontaler  Durchschnitt  zeigt  uns  am  Gelenk- 
körper des  Os  multangulum  eine   concave  Einsenkung,  wie  wir  sie 
an  einem  wirklichen  Sattel  von  vorn  nach   hinten  verlaufen  sehn. 
Dagegen  ergiebt  sich  auf  dem  sagittalen  Durchschnitt  eine  convexe 
Fläche,    ähnlich  wie  an  dem   gewöhnlichen  Sattel   die  Krümmung 
der  Fläche  von  links  nach  rechts  convex  verläuft.     Auf  den  ersten 
Blick  erscheint  es  etwas  schwierig  die  Formen  des  Sattelgelenks  unter 
die  Typen  einzuordnen,  welche  wir  als  allgemein  gültig  für  die  Bildung 
der  Gelenkkörper  aufgestellt  haben  (§  26);   wir  können  uns  jedoch 
das   Gelenkende  des  Os  multangulum   aus   einer  Kugel   entstanden 
denken,  in  welche  von  links  und  rechts  her  zwei   conische  Körper 
mit  ihren  Spitzen -sich  eindrängen.    Die  Axe   der  beiden   Coni  ver- 
läuft von  links  nach  rechts  und  bildet  zugleich  einen  Durchmesser 
der  Kugel,  aus  welcher  die  convexen  Theile  der  Gelenkfläche  gebil- 
det sind.    Die  Kegelaxe  bestimmt  deshalb  auch  die  Art  der  ausge- 
dehntesten Bewegung,  und  hier  muss  bemerkt  werden,  dass  sie  nicht 
ganz  so  wie  die  Beugungsaxe  an  den  vorderen  Phalangealgelenken 
genau  von  links  nach  rechts  verläuft,  dass  vielmehr  ihr  ulnares  Ende 
etwas  nach  vorn,  ihr  radiales  Ende  etwas  nach  hinten  gerichtet  ist.  *) 
Deshalb  besitzt  die  Axe  eine  sagittale  Componente  und  die  Beweg- 
ungen um  dieselbe  sind  nicht  reine  Beuge-  und  Streckbewegungen, 
sondern  zugleich  auch  Ab-  und  Adductionsbewegungen.   Der  gebeugte 


*)  Wir  stellen  uns  bei  der  Wahl  dieser  Bezeichnungen  immer  vor,  dass 
die  Hand  neben  dem  Körper  herabhängt  und  die  Dorsalfiäche  bei  pronirter 
Stellung  der  Hand  der  vorderen  Rumpffläche,  die  Volarfläche  der  hinteren 
Rumpffläche  entspricht.  Das  ist  die  Ruhestellung  der  Hand  bei  aufrechter 
Stellung  des  Körpers.  Die  Nomenclaturen  „äusserer"  und  „innerer"  Rand  der 
Hand  sind  thunlichst  zu  vermeiden,  weil  bei  supinirter  Hand  derjenige  Rand 
der  Hand  äusserer  wird,  welcher  früher  innerer  Avar.  Ich  bezeichne  deshalb 
die  Ränder  als  radialen  und  ulnaren. 
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Daumen  wird  zugleich  aclducirt,  und  der  gestreckte  Daumen  abdu- 
cirt,  und  die  Combination  mit  Adduction  giebt  der  Beugung  des 
Daumens  im  Carpalgelenk  den  Charakter  der  Greifbewegung,  indem 
sie  den  Daumen  gegeh  die  Volarfläche  der  übrigen  Finger  führt.  Nun 
gestattet  die  sattelförmige  Gestalt  der  Gelenkflächen  auch  noch  eine 
geringe  Bewegung,  welche  man  mit  dem  Gleiten  des  Reiters  vom 
Sattelknopf  zum  Sattelende  vergleichen  kann.  Wie  am  Os  multan- 
gulum  der  Sattel  liegt,  so  ist  diese  Bewegung  für  den  Metacarpus  I. 
ebenfalls  ungefähr  eine  Ab-  und  Adductionsbewegung,  bei  welcher 
übrigens  auch  kleinere  Rotationen  stattfinden  können.  So  nähert  sich 
das  Sattelgelenk  in  seiner  functionellen  Bedeutung  dem  Kugelgelenk 
an,  ohne  indessen  die  Freiheit  der  allseitigen  Kugelbewegungen  zu 
erreichen.  Die  combinirte  Beuge-  und  Adductionsbewegung  ist  doch 
für  den  Charakter  der  Beweglichkeit  dieses  Gelenks  bestimmend. 

Der  Metacarpus  des  kleinen  Fingers  ist  ähnlich  wie  der  Daumen 
am  Os  multangulum  durch  ein  ziemlich  frei  bewegliches  Gelenk  auf 
die  ulnare  Facette  des  Os  hamatum  eingelenkt.     Man  kann  sogar 
auch  an  diesem  Gelenk  eine  sattelähnliche  Formation  erkennen,  bei 
welcher  jedoch  die  Grundflächen  der  bestimmenden  Coni  nach  vorn 
und  hinten  sehn,   und  von  übrigens   sehr  undeutlicher  Ausprägung. 
Die  dr-ei  übrigen  Metacarpi  sind  an  die  radiale  Facette  des    Os  ha- 
matum,   an   das  Os  capitatum  und   das  Os  multangulum  minus  in 
ähnlicher  Weise,  wie  die  Metatarsi  an  die  erste  Fusswurzelreihe,  fast 
■  unbeweglich  befestigt.    Die  ungefähr  planen  Gelenkflächeu  gestatten 
-    in  ihren  winkligen  Stellungen  und  bei  den  seitlichen  Contactfacetten 
zwischen  den  Metacarpi  selbst,  sowie  durch  die  Festigkeit  der  Bänder 
nur  minimale  Wackelbewegungen. 
§  593.  Die  Bewegungsexcursion  der   einzelnen  Fingergelenke  ist   sehr 

und  Hemm- leicht  ZU  bestimmen.  Sie  beträgt  für  Beugung  und  Streckung  in 
imgeu  der  jedem  Interphalangealgelenk  ungefähr  einen  rechten  Winkel,  für  jedes 
wegtmgen.  Metacarpo-Phalaugealgeleuk  etwas  mehr  als  einen  rechten  Winkel. 
Hierzu  kommt  noch  die  Beugung  und  Streckung  der  Metacarpi  gegen 
die  Carpalknochen,  welche  jedoch  nur  für  den  kleinen  Finger  und 
für  den  Daumen  erheblich  ausgebildet  ist  und  zwischen  20—40^*  für 
diese  Finger,  für  den  letzteren  immer  etwas  mehr,  als  für  den  ersteren 
beträgt.  Die  Ab-  und  Adduction  ist  nur  für  den  Daumen  bis  zu  dem 
Umfang  von  einem  rechten  Winkel  und  zuweilen  noch  darüber  hinaus 
möglich ;  sie  summirt  sich  hier  aus  den  Bewegungen  des  Metacarpo- 
Phalangeal-  und  des  Metacarpo  -  Carpalgelenks.  Für  die  anderen 
Finger  ist  die  Ab-  und  Adduction  in  den  Carpo-Metacarpalverbind- 
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iingen  ganz  unbedeutend;  in  den  Metacarpo-Plialangealgelenken  be- 
trägt sie  für  jeden  Finger  ungefähr  25''.  Es  kommen  hier  die  er- 
heblichsten individuellen  Verschiedenheiten  vor,  deren  Ursachen  uns 
zu  einer  Untersuchung  der  Hemmungen  der  Bewegungen  führen 
müssen. 

Für  jedes  einzelne  Gelenk  existiren  an  den  Fingern  knöcherne 
Hemmungen,  indem  z.  B.  bei  einer  extremen  Beugung  der  vordere 
Rand  an  der  concaven  Gelenkfläche  der  vorderen  Phalange  mit  dem 
vorderen  ßand  der  convexen  Gelenkfläche  der  hinteren  Phalange  in 
Contact  kommt.  Neben  diesen  Knochenhemmungeu  kommen  dann 
Bandhemmuugen  in  Betracht,  wie  z.  B.  das  Auseinanderziehen  der 
einzelnen  Metacarpi,  die  Abductionen  in  den  Metacarpo-Carpalgelenken 
durch  die  Spannung  der  Ligamenta  capitulorum  volaria  und  dorsalia 
behindert  wird.  Betrachten  wir  aber  nicht  ein  einzelnes  Gelenk  der 
Phalangen  oder  der  Mittelhand  für  sich,  sondern  die  Combination 
der  Bewegungen  mehrerer  Gelenke  zusammen,  so  ergeben  sich  son- 
derbare tendinöse  und  musculäre  Hemmungen,  welche  zum  grossen 
Theil  von  der  Stellung  der  Handwurzel  abhängig  sind  und  deshalb 
erst  im  folgenden  Capitel  erörtert  werden  können.  .Eine  sehr  auf- 
fällige und  von  der  Stellung  der  Handwurzel  unabhängige  tendinöse 
Hemmung  liegt  in  dem  Streckapparat  des  4.  Fingers.  Die  Sehne 
des  Extensor  longus,  welche  zur  Basalphalange  des  4.  Fingers  auf  dem 
Dorsum  manus  verläuft,  besitzt  dicht  oberhalb  der  Metacarpo-Pha- 
langealgelenke  quere  Verbindungen  durch  sehnige  Bänder  mit  den 
benachbarten  Strecksehnen  des  3.  und  5.  Fingers.  Deshalb  ist  auch 
eine  isolirte  Streckung  des  4.  Fingers  in  dem  Metacarpo-Phalangeal- 
gelenk  nicht  möglich.  Vielmehr  werden  die  beiden  benachbarten 
Finger  immer  gleichzeitig  gestreckt.  Im  übrigen  verweise  ich  in 
Betreff  der  Hemmungen  combinirter  Fingerbewegungen  auf  §  608. 

Die  Bedeutung  der  Muskeln  für  die  Bewegungen  der  Finger  ist  ^  ^^*-    ^^® 

*=.  *       ^  ^       ^  Muskeln  der 

für  manche  schon  m  den  Namen  prmcipiell  ausgedrückt.  Wir  sehen  Finger. 
an  der  Dorsalseite  der  Finger  die  Streck-,  an  der  Volarfläche  der 
Finger  die  Beugesehnen.  Wir  lernen  aus  der  descriptiven  Anatomie, 
dass  die  MM.  interossei  volares  Adductoren  der  Finger  gegen  die 
Axe  des  Mittelfingers,  die  MM.  interossei  dorsales  Abductoren  der 
Finger  sind.  Endlich  kennen  wir  die  kleinen  Muskeln  des  Daumen- 
und  des  Kleinfingerballens,  die  Köpfe  des  Flexor  pollicis  brevis,  welche 
an  die  Ossa  sesamoidea  sich  inseriren,  der  M.  opponeus  am  radialen 
Rand  des  Metacarpus  I.  u.  s.  w.  In  chirurgischer  Beziehung  ist  es 
aber  nothwendig  die  Functionen  der  Muskeln  für  die  Bewegung  der 
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Finger  noch  etwas  genauer  zu  kennen,  und  besonders  eine  wichtige 
Thatsache  wird  in  der  Nomenclatur  der  descriptiven  Anatomie  nicht 
berücksichtigt,  nämlich  die  beugende  und  streckende  Function  der 
MM.  interossei  und  lumbricales.  Diese  kurzen  Fingermuskeln  er- 
gänzen sehr  vollkommen  und  sehr  zweckmässig  die  beugenden  und 
streckenden  Functionen  der  langen  Flexoren  und  Extensoren.  Was 
die  Beugung  der  3  Phalangen  betrifft,  so  gelangt  die  Sehne  des 
Flexor  profundus  bis  zur  Volarfläche  der  Endphalange,  die  Sehne  des 
Flexor  sublimis  mit  je  zwei  Zipfeln  an  die  Ränder  der  Mittelpha- 
lange.  Dagegen  würde  die  Basalphalange  eines  eigenen  Beugemus- 
kels entbehren,  wenn  nicht  die  Sehnen  der  MM.  interossei  an  der 
Volarfläche  der  Phalangeo-Metacarpalgelenke  verliefen  und  so  die 
eigenen  Flexoren  dieser  Gelenke  darstellten.  Noch  wichtiger  sind  die 
MM.  interossei  für  die  Streckung  der  End-  und  Mittelphalangen.  Sie 
gehen  ungefähr  in  der  Mitte  der  Dorsalfläche  der  Basalphalange  in 
die  Aponeurose  der  Strecksehne  mit  ihren  sehnigen  Endfasern  über, 
und  während  von  der  Streckaponem^ose  fast  alle  Sehnenfasern  des 
M.  extensor  digitorum  comm.  an  die  Basalphalange  sich  anheften, 
verlaufen  die  Sehnenfasern  der  MM.  interossei  weiter  zu  der  Dorsal- 
fläche der  Mittel-  und  Endphalange.  Mithin  ist  der  Extensor  longus 
Streckmuskel  für  die  Endphalange ;  dagegen  sind  die  MM.  interossei 
gleichzeitig  Beugemuskeln  für  die  Basalphalangen  und  Streckmuskeln 
für  die  Mittel-  und  Endphalangen. 
§  595.  Ent-         In  Betreff  der  Entwicklung  der  Fingergelenke  ist  es  in  praktischer 

wicltlunsr 

der  Finger-  Beziehung  wenig  wichtig ,  die  geringfügigen  morphologischen  Ver- 
geieuke.  äuderungeu  zu  kennen,  welche  die  Gelenke  im  Verlaufe  der  Wachs- 
thumsperiode  der  Knochen  erkennen  lassen.  Am  auffälligsten  sind 
die  Differenzen  in  der  individuellen  Ausbildung  der  Fingerbewegungen 
und  ihrer  Excursionen.  Diese  Differenzen  machen  sich  jedoch  nur 
zum  Theil  während  der  Wachsthumsperiode  geltend;  zum  grösseren 
Theil  pflegen  sie  erst  in  späteren  Lebensperioden  noch  mehr  und 
mehr  hervorzutreten.  Wer  die  Hand  eines  Klaviervirtuosen  mit  der 
Hand  eines  Bauern  vergleicht,  wird  in  der  excursiven  Entwicklung 
der  Bewegungen  bei  dem  ersteren  und  in  der  äusserst  geringen  Be- 
weglichkeit der  Finger  bei  dem  letzteren  ungefähr  die  Endglieder 
der  langen  Kette  von  individueller  Ausprägung  der  Fingerbeweguug 
erkennen.  Diese  Ausprägung  geschieht  lediglich  unter  dem  Einfluss 
der  gewohnheitsmässigen  oder  geschäftsmässigen  üebung  der  Finger- 
bewegungen oder  auch  nur  einer  bestimmten  Klasse  derselben.  Da 
die  Hemmungen  der  combinirten  Bewegungen  der  Finger  wesentlich 
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musculäre  sind  (vgl.  §  593  und  §  608),  so  erklärt  sich  leicht,  wie 
durch  die  Uebungeu  der  Muskehi  die  Hemmungen  nach  verschiedenen 
Seiten  hin  umgestaltet  werden  können. 

Die  Entzündungen  der  Fingergelenke  würden  hei  der  geringen  ^  ^^^- 
Ausdehnung  der  Synovialhäute  und  bei  der  einfachen  Form  der  Ge-  lenkent- 
lenkflächen  von  sehr  geringer  Bedeutung  sein,  wenn  nicht  die  Func-  ™idungen. 
tion  der  Fingergelenke  für  die  Arbeiten  des  gewöhnlichen  Lebens  so 
wichtig  wäre  und  wenn  nicht  dieser  Function  durch  die  Entzündung 
eines  Gelenks  eine  doppelte  Gefahr  drohte.  Die  eine  Gefahr  ist  die 
gewöhnliche,  welche  jede  Gelenkentzündung  der  Function  des  be- 
fallenen Gelenks  bringt,  dass  unter  den  Folgen  der  Entzündung  eine 
Störung  der  Bewegungsexcursion,  eine  Contractur  oder  Ankylose  ein- 
tritt. Diese  Gefahr  ist  aber  gewiss  nicht  allzu  hoch  anzuschlagen, 
indem  die  Beweglichkeit  eines  einzigen  Fingergelenks  leicht  durch 
die  Bewegungen  seiner  Nachbargelenke  ergänzt  werden  kann.  Viel 
unangenehmer  ist  die  andere  Gefahr,  dass  nämlich  der  entzündliche 
Process  in  die  benachbarte  Sehnenscheide  der  langen  Flexorensehnen 
oder  in  das  peritendinöse  Gewebe  der  langen  Extensorensehnen  ein- 
dringt und  hier  das  feine  Spiel  der  activen  und  passiven  Muskelbe- 
wegungen stört.  Die  myogenen  Contracturen ,  welche  wir  noch 
kennen  lernen  müssen,  werden  den  vollen  Umfang  der  Störungen  erst 
erkennen  lassen,-  welche  ein  unglücklicher  Verlauf  der  Entzündung 
eines  einzelnen  Fingergelenks  hervorrufen  kann. 

Nicht  selten  sind  die  traumatischen  Entzündungen  der  Fmger- 
gelenke,  zuweilen  Blutergüsse  in  die  Synovialhöhlen  und  viel  häufiger 
Stichwunden  der  Gelenke  oder  breite  Eröffnungen  derselben  durch 
Zerquetschung  der  Haut.  Während  Blutergüsse  in  den  Fingergelenken 
sich  schnell  zurückbilden  und  eine  Synovitis  serosa,  ein  Hydrops, 
wie  wir  ihn  z.  B.  am  Kniegelenk  durch  Contusion  entstehen  sehn, 
fast  nie  an  den  Fingergelenken  zur  Beobachtung  kommt,  erfordert 
die  traumatische  Eiterung  der  Fingergelenke  in  vollem  Maass  die 
Aufmerksamkeit  des  Arztes.  An  sich  kann  freilich  die  Eiterung  auch 
der  grössten  dieser  Gelenke,  z.  B.  des  Metacarpo-Phalangealgelenks 
des  Daumens,  für  das  Leben  keine  Gefahr  bringen ;  aber  die  Ver- 
breitung der  Eiterung  in  die  Sehnenscheiden  der  Flexoren  und  Ex- 
tensoren  kann  die  Eiterung  wie  im  Sturm  über  grosse  Districte  des 
Arms  ausbreiten  und  so  kann  die  traumatische  Eiterung  eines  kleinen 
Fingergelenks  phlegmonöse  Entzündungen  der  Hand  und  des  Vorder- 
arms im  Gefolge  haben,  welche  zuweilen  das  Leben  und  immer  die 
Function  der  ganzen  Hand  bedrohen. 
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Etwas  weniger  bedenklich  siad  die  secundären  Geleukeiterungen, 
welche  durch  Perforation  eines  tief  gelegeneu  Panaritium  in  die 
Synovialhöhle  sich  entwickeln.  Dieser  Ausgang  des  Panaritium ,  der 
circumscripten  Eiterung  in  dem  derben  Unterhautbindegewebe  an  der 
Vola  der  Finger  und  der  Hand,  ist  bei  mangelhafter  Behandlung 
ziemlich  häufig ;  denn  die  Hautdecke  ist  viel  resistenter  als  die  Syno- 
vialis, und  wenn  nicht  eine  frühe  lucision  dem  Eiter  nach  aussen 
Abfluss  verschafft,  so  dehnt  sich  die  Eiterung  in  die  Tiefe  fort  und 
bedroht  dann  sowohl  den  Synovialsack  der  Elexorensehnenscheide  als 
auch  die  Gelenkkapsel  des  nächsten  Fingergelenks.  Wenn  der  er- 
stere  intact  bleibt,  so  ist  der  Verlauf  nicht  so  schlimm;  denn  die 
Eiterung  des  Gelenks  kann  unter  Exfoliation  der  nekrotischen  Gelenk- 
flächen oder  durch  Absorption  und  Vascularisation  des  Gelenkknorpels 
ziemlich  schnell  zur  Heilung  gelangen.  Viel  schlimmer  ist  die  Ver- 
breitung der  Eiterung  in  dem  langen  Sack  der  Synovialis  der  Sehnen- 
scheide, und  wenn  dieselbe  von  einer  primären  Perforation  des  Pa- 
naritium auch  befreit  blieb ,  so  droht  ihr  wieder  von  Seiten  der  Ge- 
lenkeiterung eine  Perforation  mit  allen  deletären  Folgen.  Unter  den 
Folgen  sind  in  functioneller  Beziehung  die  Neki'ose  der  Sehnen  und 
die  Verwachsung  der  Sehnenscheiden  hervorzuheben,  und  schon  diese 
Folgen  sind  schlimm  genug,  um  unsere  therapeutischen  Aufgaben 
wesentlich  dahin  zu  präcisiren,  dass  wir  die  secuudäre  Eiterung  des 
Gelenks  nach  Panaritien  ebenfalls  möglichst  prompt  zur  Heilung  zu 
bringen  versuchen  müssen. 

Eine  dritte  Kategorie  der  Gelenkentzündung  an  den  Fingern  be- 
greift die  secundären  Processe  nach  primärer  Osteomyelitis  der  Pha- 
langen und  Metacarpi.  Unter  dem  Einfluss  der  scrofulösen  Diathese 
entwickeln  sich  im  frühen  kindlichen  Alter  häufig  chronische  Ent- 
zündungen der  Marksubstanz  dieser  kleinen  Knochen  noch  häufiger 
als  an  den  Zehen  und  den  Metatarsi.  Hinsichtlich  der  pathologischen 
Anatomie  dieser  Processe  kann  ich  auf  die  §§  518—521  verweisen, 
wo  ich  das*Krankheitsbild  der  Osteomyelitis  chronica  (Spina  ventosa) 
der  Metacarpalknochen  als  Prototyp  der  gleichartigen  Entzündungen 
des  Schenkelhalses  beschrieben  habe.  An  der  Mittelhand  und  den 
Fiagern  können  bei  diesen  primären  Knochenentzündungen  die  Ge- 
lenke lange  intact  bleiben;  wenn  aber  endlich  der  ganze  Knochen 
in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  so  bleiben  auch  die  Gelenke  nicht 
frei  und  antworten  in  ähnlicher  Weise,  wie  das  Hüftgelenk  auf  die 
entzündlichen  Reize  verschiedener  Intensität,  welche  vom  Knochen- 
herd aus  auf  die  Synovialis  einwirken. 
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Endlicli  nehmen  die  Fingergelenke  an  den  Entzündungen  der 
Polyarthritis  der  verschiedenen  Formen  (§§  87 — 101)  Antheil,  ohne 
dass  indess  in  dieser  Beziehung  eine  besondere  Prädisposition  oder 
besonders  interessante  Verhältnisse  hervortreten. 

Weder  die  Therapie  der  geringfügigen  Entzündungen,  noch  die§  ■'^'^-  i^'® 
Therapie  der  eitrigen  Entzündung  weicht  von  den  allgemeinen  Regeln  der  Finger- 
ab,  welche  in  den  §§  139 — 187  ausgesprochen  und  begründet  wurden,  seienke. 
Es  bleibt  mk  hier  nur  übrig,  auf  die  Vorzüge  der  Fingergelenk- 
resectionen  bei  der  Behandlung  der  eitrigen  Gelenkentzündungen 
deshalb  hinzuweisen,  weil  diese  Vorzüge  wohl  im  allgemeinen  noch 
nicht  so  bekannt  geworden  sind  und  gewürdigt  werden,  wie  sie  es 
nach  meinen  Erfahrungen  verdienen.  Nachdem  ich  nun  schon  in 
etwa  40  Fällen  den  Verlauf  der  Fingerresectionen  beobachten  konnte, 
glaube  ich  eine  dreifache  Indication  für  dieselbe  aufstellen  zu  können. 
Ich  halte  die  Resection  für  dringend  indicirt,  wenn  nach  frischen 
Gelenkverletzungen  die  periarticuläre  Phlegmone  beginnt  und  wenn 
vor  allem  die  Perforation  der  Eiterung  in  die  benachbarten  Sehnen- 
scheiden droht.  Schon  mehrmals  ist  es  mir  gelungen,  z.  B.  nach 
Verletzung  durch  einfache  Function  mit  einem  Glassplitter,  die  be- 
ginnende Phlegmone,  welche  mit  bedrohlichen  Erscheinungen  ein- 
setzte, durch  die  Eesection  des  Gelenks  sofort  rückgängig  zu  machen. 
In  zweiter  Linie  halte  ich  die  Fingergelenkresectionen  in  so  weit 
indicirt,  als  sie  den  Verlauf  der  Gelemkeiterung  zur  Heilung  erheb- 
lich abkürzen  können,  indem  man  allein  durch  die  Resection  eine 
ganz  freie  Entleerung  des  Eiters  beschaffen  kann.  Endlich  darf  ich 
eine  functioneUe  Indication  aufstellen,  welche  für  die  Gelenke  mit 
bedeutender  Bewegungsexcursion ,  also  für  sämmtliche  Metacarpo- 
Phalangealgelenke,  und  noch  mehr  für  die  Gelenke  von  hoher  phy- 
siologischer Bedeutung,  z.  B.  für  sämmtliche  Gelenke  des  Daumens 
und  Zeigefingers,  gültig  ist.  Für  diese  Indication  ist  freilich  auch 
der  Beruf  des  betreffenden  Kranken  von  Bedeutung;  der  Bauer  wird 
ohne  besondern  Nachtheil  der  Bewegungen  eines  Fingergelenks  auch 
am  Daumen  und  Zeigefinger  entbehren  können,  während  der  tech- 
nische Künstler  der  Bewegungen  aller  Gelenke  zur  Ausübung  seines 
Berufs  bedürftig  ist.  Schon  zweimal  habe  ich  an  Interphalangeal- 
gelenken  des  4.  Fingers,  welcher  fast  bei  allen  gewöhnlichen  Arbeiten 
die  geringste  RoUe  spielt  und  deshalb  bei  vielen  Leuten  ohne  be- 
sonderen Schaden  die  Bewegungen  eines  Gelenks  durch  Entzündung 
einbüssen  darf,  auf  die  functioneUe  Indication  hin  Resectionen  aus- 
geführt, um  die  Bewegung  des  Fingers  bei  dem  Klavierspielen  zu 


730  XI.  Capitel. 

erhalten.  Meine  Erfahrungen  lehren,  dass  man  bei  richtiger  Wahl 
der  Methode  der  Kesection  nicht  nur  eine  schnelle  Heilung,  sondern 
auch  die  Wiederherstellung  einer  beweglichen  Verbindung  zwischen 
den  resecirten  Knochenenden  und  bei  sorgfältiger  Nachbehandlung 
sogar  die  Ketablirung  einer  fast  normalen  Beweglichkeit  hoffen 
darf.  Ich  bin  überzeugt,  dass  die  Fiugerresectionen ,  nach  diesen 
dreifachen  Beziehungen  indicirt,  in  viel  grösserer  Zahl  ausge- 
führt zu  werden  verdienten,  als  dieses  bisher  geschehen  ist. 

Die  Methode  hat  bei  der  Eesection  der  kleinen  Fingergelenke 
die  wesentliche  Aufgabe,  die  Sehnen  und  Sehneuscheiden  iutact  zu 
lassen.  Wir  führen  deshalb  einen  einfachen  Längsschnitt,  und  zwar 
am  besten  zwischen  dem  radialen  oder  ulnaren  Seitenrand  der  Streck- 
sehne und  dem  Seitenrand  des  Fingers,  weil  wir  neben  der  Beuge- 
sehne den  N.  digitalis  und  die  A.  digitalis  der  betreffenden  Seite 
verletzen  könnten.  Das  Elevatorium  greift  in  den ,  bis  durch  die 
Kapsel  und  das  Periost  geführten  Schnitt  ein  und  hebt  Kapsel,  Periost, 
Sehne  und  Sehnenscheide  von  den  Gelenkflächen  auf  der  Dorsalseite 
und  sodann  auf  der  Volarseite  ab.  Sobald  die  Ligam.  lateralia  an 
ihrer  Insertion  abgelöst  wurden,  falls  sie  nicht  schon  durch  die  Eiter- 
ung zerstört  waren,  lässt  sich  das  Köpfchen  der  hintern  Phalange, 
oder  des  Metacarpus  soweit  in  die  Wunde  vordrängen,  dass  dasselbe 
durch  eine  L  i  s  t  o  n '  sehe  oder  L  u  c  r '  sehe  schneidende  Knochenzange 
decapitirt  werden  kann.  Nun  wird  der  Finger  immobilisirt,  durch 
Gyps-  oder  Heftpflasterverband,  oder  auch  durch  eine  Pappschieue, 
oder  endlich  durch  das  Befestigen  des  operirten  Fingers  an  seine 
Nachbarn  mit  einer  Binde.  Nach  14  Tagen  können  meist  schon  die 
passiven  Bewegungen  an  der  fast  verheilten  Resectionswunde  beginnen. 
Zu  knöcherner  Verwachsung  der  Knochen  an  der  ßesectionssteUe  liegt 
auch  dann  keine  Neigung  vor,  wenn  nur  das  Köpfchen  entfernt  und 
die  concave  Gelenkfläche  zurückgelassen  wu-'de.  Die  Entfernung  der 
letzteren  würde  immer  eine  bedeutendere  Verletzung  der  Weichtheile 
erfordern  und  man  wird  sie  besser  unterlassen,  wenn  nicht  z.  B, 
wegen  Splitterung  des  Knochens  durch  Fractur  eine  ausgedehntere 
Resection  nöthig  wii'd.  Bei  der  geschilderten  partiellen  Eesection  ist 
bei  massig  verkürztem  Finger  der  Kranke  meist  schon  nach  6  Wochen 
befähigt,  kraftvolle  Beuge-  und  Streckbewegungen  in  der  neuen  Ge- 
lenkverbindung auszuführen. 
§  598.  j^Hq  Arten  der  Contractur  sind  an  den  Fingergelenken  vertreten. 

N6uro-niYO 

gene  Con-'  Dio  cicatricicllen  sind  bei  den  häufigen  Verletzungen  der  Finger  und 
der  Hand  sehr  häufig,  ohne  dass  es  jedoch  nothwendig  wäre,  über 
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dieselben  und  ihre  Behandlung  etwas  mehr  auszusagen,  als  schon  in  J""' pj^^'^^j. 
den  allgemeinen  Bemerkungen  der  §§  20S,  209  u.  246  enthalten  ist.  geienke. 
Myogen-paraly tische  Contracturen  kommen  angeboren,  sodann,  wie 
der  Pes  equinus  paralyticus,  jedoch  sehr  viel  seltener,  durch  „essentielle 
Lähmung"  im  Kindesalter  erworben  vor  (vgl.  §  378).  Für  die  defi- 
nitive Contracturstellung  der  Finger  ist  ebenso  die  Mittelstellung  der 
Gelenke,  welche  schon  einer  bedeutenden  Beugung  entspricht,  als 
das  Gewicht  der  Finger  maassgebend ;  hiernach  werden  solche  myogeu- 
paralytische  Contracturen  der  Finger  Beugecontracturen  sein.  Den 
Chirurgen  interessiren  dann  noch  besonders  die  myogen-paralytischen 
Fingercontracturen ,  welche  durch  Verletzungen  der  Nervenstämme 
entstehen,  und  diese  sind  an  der  oberen  Extremität  sehr  viel  häufiger, 
als  an  der  unteren  (vgl.  §  377).  Für  die  Bewegungen  der  Finger 
besitzen  der  N.  uluaris  und  der  N.  radialis  besondere  Interessen  und 
da  diese  Nerven  überhaupt  in  ihrem  Verlauf  oberflächlicher  liegen, 
als  der  N.  medianus  (welcher  zudem  nur  im  unteren  Abschnitt  des 
Vorderarms  häufiger  verletzt  wird,  nachdem  er  schon  seine  motori- 
schen Aeste  abgegeben  hat)  und  deshalb  den  Verletzungen  mehr 
exponirt  sind,  so  mag  es  genügen,  auf  die  Folgen  der  Verletzung 
dieser  beiden  Nerven  hinzuweisen. 

Der  N,  radialis  ist  der  motorische  Nerv  für  die  Streckmuskeln 
der  Hand  (des  Garpus  und  Metacarpus),  sowie  für  den  M.  extensor 
digit.  comm.  und  die  übrigen  langen  Streckmuskeln  der  Finger. 
Oefters  sah  ich  die  traumatische  Lähmung  des  N.  radialis  durch  eine 
eigenthümliche  Verletzung  des  Nerven .  entstehen,  indem  derselbe  un- 
gefähr in  der  Mitte  des  Oberarms,  wo  er  dicht  an  der  hinteren  Fläche 
des  ÖS  humeri  verläuft,  bei  dem  Schlafen  im  Sitzen  über  der  Stuhl- 
lehne abgequetscht  wurde,  indem  der  Kopf  von  der  Hand  gestützt 
worden  war.  Gewiss  ist  hierzu  ein  sehr  fester  Schlaf  erforderlich ; 
aber  diese  Zerquetschungen  des  Nerven  sind  relativ  so  häufig,  dass 
man  sie  als  Typus  der  traumatischen  Lähmung  des  N.  radialis  be- 
trachten kann.  Das  Bild  ist  ähnlich  dem,  welches  die  merkwürdige 
Lähmung  der  langen  Streckmuskeln  bei  Blei-Lidoxication  zeigt.  Die 
Hand  und  die  Finger  hängen  in  starker  Beugung  herab;  aber  für 
die  letzteren  ist  die  active  Streckung  nur  in,  dem  Metacarpo-Phalan- 
gealgelenk  unmöglich.  Die  beiden  vorderen  Fingergelenke  besitzen, 
wie  wir  gesehen  haben,  in  den  MM.  interossei  ihre  eigenen  kurzen 
Streckmuskeln  und  ihre  Function  bleibt  bei  Lähmung  des  N.  radialis 
intact,  weil  sie  ihre  motorischen  Aeste  von  dem  Ramus  volaris  des 
N.  ulnaris  erhalten.    Die  Diagnose  kann  übrigens  durch  die  Prüfung 
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der  Sensibilität  an  der  Dorsalfläche  der  Finger  ergänzt  werden ;  bei 
Lähmung  des  N.  radialis  muss  hier  für  den  Zeigefinger,  den  radialen 
Band  des  Mittelfingers  und  den  ulnaren  Rand  des  Zeigefingers  ein 
Verlust  der  Sensibilität  vorliegen.  Bei  langer  Dauer  der  Paralyse 
kann  eine  Beugecontractur  der  Hand  und  der  Finger  eintreten ;  doch 
gelingt  es  meistens  gerade  bei  der  erwähnten  Art  der  Radialisver- 
letzung, schon  nach  einigen  Wochen  durch  elektrische  Behandlung 
die  Leitung  wieder  herzustellen.  Bei  perfecter  Contractur  muss  man 
die  mittlere  Stellung  der  Gelenke  nach  den  in  den  §§  247 — 261 
begründeten  allgemeinen  therapeutischen  Sätzen  sichern.  Bei  der 
Tenotomie  der  verkürzten  Beugemuskeln  der  Hand  und  der  Finger 
wäre  die  fast  unvermeidliche  Verletzung  der  Sehnenscheiden  wohl 
zu  berücksichtigen.  Uebrigens  ist  der  Widerstand  der  Beugemus- 
keln in  den  meisten  Fällen  so  gering,  dass  er  durch  langsame 
oder  durch  brüske  Dehnung  in  der  Narkose  überwunden  werden 
kann  und  deshalb  die  Tenotomie  der  Beugesehnen  überflüssig  er- 
scheint. 

Die  functionelle  Bedeutung  des  N.  ulnaris  für  die  Bewegungen 
der  Finger  kann  nicht  hoch  genug  angeschlagen  werden.  Das  Schick- 
sal der  MM.  interossei  und  damit  der  Beugebewegung  der  Grund- 
phalauge,  der  Streckbewegung  der  beiden  Vorderphalangen  und  end- 
lich der  Ab-  und  Adductionen  der  Finger  hängt  an  der  Erhaltung 
der  Nervenleitung  des  N.  ulnaris.  Derselbe  hat  in  seinem  Verlauf 
zwei  leicht  verwundbare  Punkte:  der  eine  liegt  am  Ellnbogengelenk 
zwischen  dem  ulnaren  Rand,  des  Olekranon  und  dem  Epicond.  uln, 
auf  der  Dorsalfläche  des  Os  humeri  und  hier  ist  der  Nerv  nicht  nur 
den  Verletzungen  des  Zufalls,  sondern  auch  zuweilen  Gefahren  des 
chirurgischen  Messers  ausgesetzt  (vgl.  über  Ellnbogenresection  §  633). 
Die  andere  Stelle  entspricht  dem  unteren  Abschnitt  des  Vorderarms, 
wo  der  Nerv  gleichzeitig  mit  der  A.  ulnaris  durch  schneidende  und 
quetschende  Gewalten  getrennt  werden  kann.  Die  Bewegungsstörung, 
auch  wenn  wir  von  der  Störung  der  Sensibilität  an  der  Volar-  und 
Dorsalseite  des  4.  und  5.  Fingers  absehen  wollen,  ist  so  eigenthüm- 
lich,  dass  schon  aus  ihr  immer  die  Lähmung  des  N.  ulnaris  genau 
erkannt  werden  kann.  Die  Faustbildung  ist  sehr  mangelhaft,  weil 
die  Beugung  der  Grundphalangen  nur  unvollkommen  geschehen  kann, 
und  noch  auffälliger  ist  der  Defect  der  Streckung.  Wohl  ist  die 
Streckung  der  Grundphalange ,  welche  durch  die  langen  Extensoren 
geschieht,  unbehindert,  aber  es  fehlt  fast  gänzlich  die  Streckung  der 
beiden  Vorderphalangen,    Wird   die  Lähmung  permanent,  so  stellt 
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sich  bei  den  Bewegungen  der  Finger  eine  ganz  eigenthümliche  Halt- 
ung der  Hand  heraus,  welche  man  als  „Greifenklaue",  als  „Main  en 
griffe"  bezeichnen  kann.  In  der  That  entspricht  die  forcirte  Streck- 
stellung der  Grundphalangen  mit  der  Beugestellung  der  Endphalangen 
einer  Haltung,  welche  man  mit  der  gekrallten  Stellung  der  Zehen 
bei  den  Raubvögeln  vergleichen  kann.  Soweit  es  der  Therapie  nicht 
gelingt,  die  Leitung  im  Nervenstamm  wieder  herzustellen,  bleiben 
für  die  orthopädische  Therapie  keine  erheblichen  Aufgaben;  die  Er- 
haltung der  mittleren  Stellung  der  Gelenke  stösst  auch  hier  ebenso 
wenig,  wie  bei  Lähmung  des  N.  radialis,  auf  besondere  Schwierigkeiten. 

Auf  der  Grenze  der  myogenen  und  arthrogenen  Contracturen  ^  q^^^^^j^^'* 
der  Fingergelenke  stehen  die  Gewohnheitscontracturen.  Bei  einem  heitscon- 
Kutscher,  welcher  30  oder  50  Jahre  lang  jeden  Tag  die  Zügel  iHderpru^er- 
den  gebeugten  Fingern  hielt,  begreift  sich  leicht,  dass  diese  Gewohn-  gelernte, 
heitsstellung  permanent  wird,  dass  die  Beugesehnen  sich  verkürzen, 
dass  endlich  auch  in  den  Gelenken  die  Streckbewegung  durch  Ver- 
wachsung der  Synovialfalten  und  Verkürzung  der  volaren  Bänder 
verloren  geht.  Solche  Gewohnheitscontracturen,  welche  in  langjähriger 
Ausübung  einer  bestimmten  Arbeit  begründet  sind,  sieht  man  nicht 
selten  gelegentlich ;  aber  Gegenstand  einer  chirurgischen  Behandlung 
werden  sie  fast  nie.  Es  können  sich  auch  durch  andere  Verhältnisse 
ziemlich  schnell  und  in  viel  schädlicherem  Umfang  Gewohnheitscon- 
tracturen entwickeln,  welche  sogar  zuweilen  eine  sehr  unangenehme 
Folge  einer  an  sich  richtigen  chirurgischen  Therapie  sind.  So  legen 
wir  z.  B.  wegen  schwerer  Verletzungen  der  Handwurzel  oder  des 
Vorderarms  Contentiv-  und  Schienenverbände  an,  welche  auch  die 
Finger  in  gestreckter  Stellung  fixiren  und  einige  Monate  lang  von 
dem  Kranken  getragen  werden  müssen.  Der  Arzt  freut  sich  endlich 
über  die  Heilung  der  schweren  Verletzung,  aber  er  entdeckt,  dass 
alle  Fingergelenke  fast  unbeweglich  in  gestreckter  Stellung  stehen 
und  der  Geheilte  deshalb  seine  Hand  nicht  gebrauchen  kann.  Diese 
Contractur  ist  wieder  ebenso  auf  die  Verkürzungen  und  Verwachsungen 
der  Sehnen  mit  ihren  Scheiden,  wie  auf  synoviale  Schrumpfungen 
an  den  Gelenken  zu  beziehen;  und  wenn  ein  längeres  Tragen. von 
Verbänden,  welche  die  Fingergelenke  mit  umfassen  müssen,  uner- 
lässlich  scheint,  so  sollte  man  wenigstens  die  Vorsicht  nicht  verab- 
säumen, dass  man  den  Fingergelenken  wenigstens  eine  mittlere  Beuge- 
stellung statt  der  extremen  Streckstellung  giebt.  Die  Aufgabe,  welche 
uns  durch  solche  Gewohnheitscontracturen  der  Finger  zur  orthopä- 
dischen Lösung  gestellt  wird,  ist  nicht  ganz  leicht,  und  wir  kommen 
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viel  schneller  zum  Ziel,  wenn  wir  durch  methodische  passive  Beweg- 
ungen von  der  mittleren  Stellung  der  Gelenke  aus  die  Beweglichkeit 
nach  beiden  Extremen  hin  herzustellen  haben,  als  wenn  wir  von  einem 
Extrem  aus  die  Bewegungen  über  die  Mittelstellung  in  das  andere 
Extrem  hinaus  ausbilden  müssen.  Ueberhaupt  nützt  die  gestreckte 
Stellung  der  Finger  für  die  gewöhnlichen  Arbeiten  des  täglichen 
Lebens  nichts,  wähi*end  die  Beugestellungen  der  Finger  für  dieselben 
nothwendig  sind.  Keicht  man  mit  den  methodischen  passiven  Beweg- 
ungen, welche  in  den  meisten  Fällen,  wenn  auch  erst  nach  längerer 
Zeit,  gute  Resultate  geben,  bei  sehr  festen  Contracturen  nicht  aus, 
so  kann  man  in  der  Narkose  durch  Dehnungen  und  Zerreissungen 
der  Verwachsungen  der  Synovialis  in  den  Gelenken  und  Sehnenscheiden 
die  Beweglichkeit  wieder  herstellen;  doch  zeigen  die  Verwachsungen 
dann  immer  wieder  grosse  Neigung  zum  Wiederverkleben,  und  nur 
einer  sehr  energischen  und  ausdauernden  Nachbehandlung  durch 
methodische  Bewegungen  kann  es  gelingen,  auch  für  die  Dauer  die 
Beweglichkeit  der  Finger  wieder  herzustellen. 
§  600.  Eni-  Auch  die  echten  arthrogenen  Contracturen,  welche  durch  Ent- 
arthrogene  züuduugen  aller  Art  entstehen,  zeigen  immer  insofern  einen  halb- 
Pingeicon-  mvogcnen  Charakter,  als  die  entzündlichen  Verwachsungen  der  Sehnen- 

tracturen.        ;    f  .       i         ri   i  i     •     i        t,  •  n  i 

scheiden  mit  der  Sehne  bei  der  Bewegungsstörung  eine  fast  ebenso 
bedeutende  Rolle  spielen  können,  wie  die  Gelenkcontracturen  selbst. 
Zur  Beseitigung  der  letzteren  würde  man  nach  den  günstigen  Erfahr- 
ungen, welche  ich  bei  der  Resection  der  Fingergelenke  wegen  Eiter- 
ung gemacht  habe,  auf  die  Resection  recurriren  können;  aber  nur 
selten  sind  bei  entzündlicher  Contractur  und  Ankylose  der  Gelenke 
die  Sehnen  noch  so  mtact  geblieben,  dass  man  nach  Wiederherstellung 
einer  beweglichen  Verbindung  zwischen  den  Knochen  auf  eine  active, 
musculäre  Bewegung  rechnen  könnte.  So  giebt  uns  auch  die  Resec- 
tion kein  sehr  aussichtsvolles  Mittel  zur  Heilung  von  einmal  ausge- 
bildeten Contracturen,  und  um  so  wichtiger  ist  es,  dass  man  im 
Verlauf  von  Fingerentzündungen  entweder  bei  Gefährdung  der  Be- 
wegungen der  Gelenke  früh  resecirt  oder  wenigstens  für  eine  zweck- 
mässige Stellung  der  einzelnen  Phalangen  sorgt.  In  letzterer  Beziehung 
wird,  wie  es  mir  scheint,  in  der  gewöhnlichen  Praxis  oft  gefehlt. 
Man  pflegt  die  Immobilisation  bei  schweren  Fiiigerverletzungen  in 
den  meisten  Fällen  durch  eine  gerade  Holz-  oder  Pappschiene  zu 
bewirken,  welche  an  der  Volarfläche  des  verletzten  Fingers  angelegt 
wird  und  bis  zur  Handwurzel  reicht.  Auf  dieser  Schiene  werden 
nun   sämmtliche  Fingergelenke   durch  Bindentouren   in   gestreckter 
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Stellung  fixirt,  und  wenn  Contracturen  der  Gelenke  sich  entwickeln, 
so  erhält  der  Finger  eine  gestreckte  Stellung,  in  welcher  er  für  die 
gewöhnlichsten  Functionen  der  Finger,  z.  B.  für  das  Greifen,  für  das 
Halten  der  Feder  u.  s.  w.,  gar  nicht  zu  gebrauchen  ist.  Später  kann 
dann  an  den  Chirurgen  von  dem  Geheilten  die  Anforderung  gestellt 
werden,  dass  man  den  mühsam  erhaltenen  Finger  durch  Exarticula- 
tion  entfernt,  weil  er  den  Gebrauch  der  übrigen  Finger  nur  stört. 
Die  stark  gebeugte  Stellung  der  Fiugergelenke  giebt  natürlich  auch 
keine  besseren  fimctionellen  Kesultate;  denn  der  zusammengekrallte 
Finger  kann  ebensowenig  greifen,  als  der  hyperextendirte.  In  manchen 
Fällen  gelingt  es  freilicli  nicht,  das  secundäre  Zusammenkrallen  zu 
vermeiden,  wenn  z.  B.  die  Strecksehne  durch  die  Verletzung  oder 
durch  die  nachfolgende  Eiterung  zerstört  wurde  und  nun  der  Finger 
einfach  dem  Zug  der  Beugesehne,  unterstützt  vom  Zug  des  Gewichts, 
folgen  muss.  Immer  aber  ist  es  geboten,  bei  schweren  Entzündungen 
der  Fingergelenke  ihre  Immobilisation  nicht  bei  gestreckter  Stellung, 
sondern  bei  stumpfwinkeliger  Beugung  jedes  einzelnen  Gelenks  zu 
bewirken;  und  zu  diesem  Zweck  muss  man  die  Holzschienen  durch 
geknickte  Pappschienen,  oder  durch  Gypsverbände  oder  durch  Heft- 
pflasterverbände ersetzen,  welche  letzteren  den  kranken  Finger  an 
seine,  ebenfalls  stumpfwinkelig  gebogenen  Nachbarfinger  befestigen 
können.  Wenn  die  prophylaktische  Therapie  der  entzündlichen  Finger- 
contracturen  versäumt  wurde,  so  bleibt  noch  die  orthopädische  Nach- 
behandlung übrig,  und  sie  kann  hier,  wie  an  allen  Orten,  nach  ver- 
schiedenen Methoden  geleitet  werden.  Methodische,  active  und  passive 
Bewegungen,  Correctionen  der  Stellung  in  der  Narkose  und  nachfol- 
gende Fixation  des  Fingers  in  der  corrigirten  Stellung  durch  einen 
Verband,  endlich  auch  Maschinenbehandlung  können  auch  hier  con- 
curriren.  So  ist  z.  B.  neuerdings  von  Schönborn*)  eine  Streck- 
maschine für  Beugecontractur  beschrieben  worden;  doch  wird  man 
gewiss  in  den  meisten  Fällen  mit  den  erstgenamiten  manuellen  Mitteln 
nicht  weniger  leisten,  als  mit  den  Maschinen. 

Die  conservativen  Principien  sind  für  die  Behandlung  der  schweren  ^^,utItioneT 
Fingerverletzungen  und  Fingerentzündungen  so  allgemein  als  richtig  aer  Finger 
anerkannt,  dass  es  überflüssig  erscheint,  auf  die  Seltenheit  einer  durch 
Gelenkverletzung   und   Gelenkeiterung    begründeten   Indication    zur 
Amputation  des  Fingers  hinzuweisen.    Wir  haben  gewiss  das  Kecht, 
jeden  Abschnitt  des  Fingers,  welcher  nicht  schon  durch  die  Verletzung 


*)  V.  Langenbeck's  Archiv  f.  klin.  Chir.    Bd.  XII.    S.  371. 
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zerstört  wurde  oder  welcher  nicht  absolut  unheilbar  scheint,  zu  er- 
halten, und  selbst  nach  Verlust  aller  Sehnen,  also  der  ganzen  activen 
Bewegungen  und  vielleicht  auch  noch  der  passiven  Beweglichkeit 
können  wir  uns  freuen,  einen  Finger  oder  einen  Theil  desselben  erhalten 
zu  haben,  wenn  wir  ihm  nur  die  richtige  Stellung  gaben  und  wenn 
er  für  die  anderen  gesunden  Finger  als  Widerlage  für  die  Greifbe- 
wegungen dienen  kann.  Die  Anwendung  des  permanenten  Wasser- 
bades ,  der  desinficirenden  Verbände  u.  s.  w.  gestattet  uns  heute, 
Finger  und  Hände  nach  schweren  Verletzungen  zu  erhalten,  welche 
früher  unfehlbar  dem  Amputationsmesser  verfallen  gewesen  sein  würden. 
Nur  bei  schweren  Verletzungen  und  Erkrankungen  des  5.  und  etwa 
auch  des  4.  Fingers,  welche  beide  nur  eine  geringere  functionelle 
Bedeutung  besitzen,  kann  man  sich  durch  das  Interesse  einer  schnel- 
leren Heilung  bestimmen  lassen,  den  Finger  oder  einen  Theil  desselben 
durch  Amputation  oder  Exarticulation  zu  entfernen,  welcher  durch 
eine  längere,  sorgfältige  Behandlung  hätte  erhalten  werden  können. 
§  (j02.  Auch  die  schweren  Knochenerkrankungen   der  Metacarpi  geben 

der  Meta-  iu  dcu  Seltensten  Fällen  Anlass  zu  Amputationen ;  die  schhmmsten 
carpi.  YöiRQ  der  Osteomyelitis,  welche  die  ganze  Knochensubstanz  von  einem 
Gelenkende  bis  zum  andern  durchsetzen,  sind  immer  noch  durch 
Totalresectionen  des  Knochens  zur  Heilung  zu  bringen.  Schon  oft 
habe  ich  diese  Resectionen  bei  Kindern  ausgeführt  und  auch  bei 
Chondromen  der  Metacarpi ,  welche  von  der  Markhöhle  aus  sich  ent- 
wickeln, kann  man  in  derselben  Weise  verfahren.  Von  einem  ein- 
fachen Längsschnitt  aus,  welcher  auf  der  Dorsalseite  des  Metacarpus 
verläuft,  wird  das  Periost  mit  den  Streck-  und  Beugesehnen  von 
dem  Knochen  abgehoben.  Nun  dringt  man  zuerst  auf  das  Köpfchen 
des  Metacarpus  ein  und  löst  von  hier  aus  nach  oben  allmählig  den 
Knochen  aus  seinen  Verbindungen  aus.  Wenn  es  möglich  ist,  so 
kann  man  den  epiphysären  Knorpel  des  Metacarpus  am  Carpo-Meta- 
carpalgelenk  stehen  lassen ,  weil  durch  die  Eröifnung  eines  dieser 
Gelenke  auch  immer  die  Nachbargelenke  gefährdet  werden.  Meist 
macht  sich  diese  Conservation  von  selbst,  indem  bei  den  Tractionen, 
welche  die  Resectionszange  an  dem  Metacarpus  ausübt,  der  Epiphysen- 
knorpel  sich  ablöst.  Die  Knochenreproduction  ist  bei  diesen  Resec- 
tionen nicht  immer  durchaus  befriedigend,  theils  wohl  in  Folge  der 
constitutionellen  Störungen,  welche  die  Krankheit  begleiten,  theils 
wegen  der  längeren  Dauer  der  Entzündung,  unter  welcher  das  Periost 
seine  knochenbildenden  Eigenschaften  einbüssen  kann.  Aber  wenn 
auch   der  Finger  in  Folge   dieser   mangelhaften  Reproduction    des 
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Metacarpus  etwas  gegen  den  Carpiis  hinrückt,  so  bleibt  er  doch  be- 
weglich, und  die  Verkürzung  wird  nicht  bedeutender,  als  sie  an  sich 
wohl  schon  durch  die  Störung  des  Wachsthums  in  Folge  der  Ent- 
zündung geworden  wäre. 

Dass  die  traumatischen  Luxationen  der  Finger  häufiger,  als  die^^''^-.  ^'* 

.  °  o      '  Luxationen 

der  Zehen  vorkommen,  hat  seinen  Grrund  m  der  grösseren  Längen-  der  Finger, 
entwicklung  und  in  der  grösseren  Beweglichkeit  der  Finger.  Beide 
Momente  concurriren,  um  unter  allen  Fingergelenken  wieder  den 
Metacarpo-Phalangealgelenken  die  grösste  Prädisposition  für  die  Luxa- 
tionen zu  geben,  und  unter  diesen  zeichnet  sich  wieder  das  Metacarpo- 
Phalangealgelenk  des  Daumens  durch  die  relative  Häufigkeit  der 
traumatischen  Luxationen  aus.  Der  Daumen  ist  durch  die  freie 
Stellung,  welche  er  gegenüber  den  übrigen  Fingern  einnimmt,  am 
meisten  den  luxirenden  Gewalten  ausgesetzt.  Indem  ich  im  Voraus 
bemerke,  dass  die  ätiologischen,  mechanischen  und  therapeutischen 
Beziehungen  der  Luxationen  des  Daumen-Metacarpalgelenks  auch  auf 
die  Luxationen  der  übrigen  Fingergelenke  ziemlich  zutreffen,  wollen 
wir  uns  im  Folgenden  kurz  die  Daumenluxationen ,  so  w^eit  sie  ein 
besonderes  Interesse  besitzen,  klar  zu  legen  versuchen. 

Das  Metacarpo-Phalangealgelenk  des  Daumens  kann  durch  die 
traumatischen  Gewalten  bis  zum  Extrem  der  Beugung  und  Streckung 
getrieben  werden. '  In  dem ,  ersteren  Fall  tritt  nun  neben  der  Bänder-, 
Muskel-  und  Knochenhemmung  noch  eine  besondere  Hemmung  ein, 
welche  die  Bildung  eines  Hypomochlions,  die  Abhebelung  der  Gelenk- 
flächen, kurz  die  Entwicklung  der  Luxationen,  sehr  wirksam  verhin- 
dert, nämlich  die  Contacthemmuug  durch  Berührung  des  ganzen 
Daumens  mit  dem  Daumenballeu.  Es  würden  die  Phalangen  des 
Daumens  durch  die  Substanz  des  Daumenballens  hindurch  laufen 
müssen,  um  die  für  eine  Luxation  nothwendige  üeberbeuguug  zu  ^ 
Stand  kommen  zu  lassen.  Deshalb  giebt  es  am  Daumen,  wie  auch 
an  den  übrigen  Fingern  keine  Luxation  durch  üeberbeugung,  sondern 
nur  eine  Luxation  durch  Ueberstreckung.  Denn  für  die  Ueberstreck- 
ung  ist  eine  grosse  Excursion  gegeben,  bevor  eine  Contacthemmung 
durch  die  Berührung  der  Phalangen  mit  der  Dorsalfläche  der  Mittel- 
hand eintreten  kann. 

Sobald  nun  durch  eine  hyperextendirende  Gewalt  die  Grundpha- 
lange  des  Daumens  die  Knochenhemmung  erreicht  hat,  bildet  sich 
an  der  dorsalen  Grenze  des  Capitulum  metacarpi  L  ein  Hyi)omoch- 
lion,  um  welches  sich  die  Gelenkflächen  abhebein.  Die  Kapsel  reisst 
hierbei  an  der  Volarfläche   des  Gelenks  ein,  und  zwar  gewöhnlich 
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dicht  an  der  Insertion  der  Kapsel  am  volaren  Band  des  Capitulum 
metacarpi.  So  bleibt  an  dem  volaren  Band  der  Gelenkfläche  der 
Grundpbalange  ein  längeres  Stück  Kapsel  hängen ,  welches  nun  den 
secundären  Bewegungen  der  Grundphalange  folgt.  Nach  dem  allge- 
meinen Gesetz  (§  284)  muss  nun  die  secundäre  Bewegung  eine  Beug- 
ung sein,  und  wenn  diese  Beugung  die  Grundphalange  nicht  an  ihre 
gewöhnliche  Stelle  zurückführt,  was  den  Fall  einer  einfachen  Distor- 
sion  im  engern  Sinne  (§  281)  ergeben  würde,  so  bleibt  nach  der 
secundären  Bewegung  die  Grundphalange  auf  der  Dorsalfläche  des 
Metacarpus  stehen.  Der  Daumen  ist  nach  oben  luxirt  und 
repräsentirt  sich  in  den  in  Fig.  1  (Taf.  IV)  dargestellten  Verhältnissen. 
Der  Finger  steht  in  Streckung,  ja  häufig  sogar  noch  etwas  in  Ueber- 
streckung,  weil  die  secundäre  Bewegung  wegen  der  Spannung  der 
noch  erhaltenen  dorsalen  Kapselreste  den  Finger  nicht  weiter  in  die 
Beugung  führen  konnte.  Nur  bei  stärkerem  Blutextravasat  könnte 
man  Schwierigkeiten  finden,  um  die  Diagnose  der  Luxation  mit  Sicher- 
heit zu  stellen ;  doch  wird  man  auch  unter  diesen  Verhältnissen  noch 
durch  allmähliges  Verdrängen  des  Blutextravasats  die  Gelenkflächen 
der  Betastung  zugängig  machen  können.  Im  übrigen  Orientiren  die 
Stellung  des  Fingers,  die  Unmöglichkeit,  ihn  in  die  Beugung  zu  bringen, 
und  der  Mangel  der  Fractursymptome  hinlänglich  über  das  Bestehen 
der  Luxation,  und  nicht  in  den  Schwierigkeiten  der  Diagnose,  son- 
dern in  den  Schwierigkeiten  der  Therapie  liegt  das  Interesse  begründet, 
welches  man  diesen  Luxationen  zugewandt  hat. 
§  604.  x)ie  ungünstigen  Erfahrungen ,   welche  man  über  die  Keposition 

Jndenlirse  ^01  Daumenluxatioueu  gesammelt  hat,  wird  jeder  bestätigen  können, 
undEepo-  ^elchor  einige  Luxationen  dieser  Art  beobachtet  hat;  und  es  darf 
nicht  Wunder  nehmen,  dass  eine  ganze  Keihe  von  Hypothesen  über 
die  unerwarteten  Schwierigkeiten  entstanden  ist,  welche  dieses  kleine 
Gelenk  im  luxirten  Zustand  den  Kepositionsversuchen  entgegensetzen 
kann.  Bald  sollte  es  die  Spannung  der  unzerrisseuen  Ligamenta 
lateralia,  bald  die  Spannung  der  beiden  Köpfe  des  M.  flexor  pollicis 
brevis,  bald  die  Interposition  der  Sehne  des  M.  flexor  polhcis  longus 
sein,  welche  die  Eeposition  unmöglich  machte.  Es  kann  auch  nicht 
in  Abrede  gestellt  werden,  dass  diese  Momente  in  dem  einen  oder 
andern  Fall  die  Schwierigkeiten  der  Reposition  sehr  bedeutend  ver- 
mehren können;  doch  liegt  die  hauptsächlichste  Schwierigkeit,  wie 
man  aus  Leichenversuchen  nachweisen  kann,  wahrscheinlich  in  den 
meisten  Fällen  in  der  Interposition  der  Kapsel  zwischen  den  Flächen 
der  luxirten  Knochen.    Ich  kann  in  dieser  Beziehung  die  Ansichten 
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R  0  s  e  r '  s  nur  bestätigen  und  habe  an  der  Leiche,  wie  am  Lebenden 
keinen  Fall  gefunden,  welcher  mir  die  übrigen  Theorieen  als  bedeu- 
tungsvoll charakterisirt  hätte.  Wir  dürfen  uns  deshalb,  mit  Ueber- 
gehung  der  keineswegs  spärlichen  Litteratur  über  den  fraglichen 
Punkt,  an  das  praktisch  wichtige  Ereigniss  der  auch' in  Fig.  1  (Taf.  IV) 
gezeichneten  Interposition  der  Gelenkkapsel  (c)  zwischen  Grundpha- 
lange  und  Köpfchen  des  Metacarpus  halten. 

Es  ist  klar,  dass  ein  longitudinales  Anziehen,  eine  einfache  Ex- 
tension des  Daumens,  bei  den  in  Fig.  1  gezeichneten  Verhältnissen 
nie  zu  einer  Reposition  führen  kann,  und  wir  werden  deshalb  auch 
hier  wieder  auf  das  physiologische  Repositionsverfahren  (§  318)  hin- 
gewiesen. Wir  müssen  den  Daumen  zuerst  wieder  in  die  bedeutende 
Ueberstreckung  zurückführen,  von  welcher  aus  die  Beugung  ihn  in 
die  luxirte  Stellung  führte.  Dann  wird  auch  der  interponirte  Kapsel- 
fetzen denj  Zug  des  volaren  Randes  der  Grundphalaugealgelenkfläche 
folgen  und  seine  interponirte  Lagerung  aufgeben  können.  Ich  sage 
absichtlich  können  und  nicht  müssen;  denn  je  länger  das  Kapsel- 
stück ist,  welches  an  der  Grundphalange  hängt,  desto  leichter  wird 
dasselbe  den  Bewegungen,  welche  die  reponirende  Hand  des  Chirargen 
am  Daumen  hervorbringt,  nicht  folgen  und  auf  der  Gelenkfläche  des 
Capitulum  verharren.  Dann  zeigt  sich  die  merkwürdige  Erscheinung, 
dass  wir  durch  die  physiologische  Repositionsmethode,  und  zuweilen 
sogar  schon  durch  einfaches  Anziehen  des  Daumens,  zwar  die  Gelenk- 
flächen auf  einander  bringen,  in  ihre  normalen  Stellungen  coaptiren 
können,  dass  wir  aber,  sobald  der  Zug  und  Druck  unsrer  Finger 
nachlässt,  sofort  wieder  den  Daumen  in  seine  luxirte  Stellung  zurück- 
federn sehen.  Es  liegt  dann  die  Kapsel  wie  ein  elastisches  Kissen 
zwischen  den  reponirteu  Gelenkflächen  und  treibt  sofort  die  Phalan- 
gealgelenkfläche  wieder  auf  die  Dorsalfläche  des  Metacarpus  zurück. 
Man  kann  nun  in  hyperextendirter  Stellung  des  Daumens  noch  den 
Versuch  machen,  durch  Rotationsbewegungen  oder  durch  Ab-  und 
Adductionen  das  Kapselstück  zwischen  den  Gelenkflächen  hinweg  zu 
bringen.  Misslingt  auch  dieser  Versuch,  so  ist  und  bleibt  die  Luxa- 
tion irreponibel. 

Nach  dieser  Erörterung  ist  es  klar,  dass  aUe  Gewaltmaassregeln, 
welche  man  zur  Reposition  widerspenstiger  Daumenluxationen  vorge- 
schlagen und  ausgeführt  hat,  nicht  zum  Ziele  führen  können.  Es 
war  überhaupt  eine  sonderbare  Voraussetzung,  dass  die  Kraft  in  den 
Händen  und  Fingern  des  Chirurgen  nicht  ausreiche,  um  die  mecha- 
nischen Widerstände  bei  dieser  Luxation  zu  überwinden ,  und  dass 
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man  deshalb  die  reponirende  Kraft  künstlich  verstärken  müsse.  So 
erfand  man  zum  Fassen  des  luxirten  Daumens  besondere  Zangen, 
unter  denen  die  ältere  Zange  von  L  u  e  r ,  und  aus  der  neuesten  Zeit 
die  Zange  von  Matbieu,  mit  noch  kräftigerer  Wirkung,  am  bekann- 
testen sind.  Ferner  suchte  man  durch  Schleifen  und  Schlingen,  oder 
durch  den  Eing  von  kleinen  Schlüsseln  den  Daumen  fest  zu  fassen, 
damit  man  nmi  eine  recht  bedeutende  rei3onirende  Gewalt  einwirken 
lassen  konnte.  Alle  diese  Mittel  sind  nicht  nur  vom  theoretischen 
Gesichtspunkt  aus,  sondern  auch  nach  meinen  praktischen  Erfahrungen 
ganz  werthlos.  Ungefähr  der  dritte  Theil  der  Daumenluxationen, 
welche  zu  meiner  Behandlung  kamen,  erwies  sich  als  irreponibel 
durch  das  physiologische  Kepositionsverfahren ;  ich  versäumte  dann 
nicht,  in  diesen  Fällen  doch  einmal  die  genannten  Zangen  zu  ver- 
suchen, aber  jedes  Mal  ohne  den  gewünschten  Erfolg. 

Was  soll  man  nun  thun,  wenn  man  sich  einer  irreponibeln  Luxa- 
tion des  Daumens  gegenüber  befindet?  Die  operativen  Verfahren, 
welche  man  früher  proponirte.  Durchschneidung  der  Ligamenta  lateralia, 
der  MM.  flexores  breves  nach  subcutaner  Methode  werden  natürlich, 
da  sie  von  andern  Voraussetzungen  aus  empfohlen  werden,  auf  das 
interponirte  Kapselstück  keine  Wirkung  haben.  So  bleibt  eigentlich 
nur  eines  übrig,  die  Resection  des  Gelenks,  wenn  man  die  Reposition 
effectiv  machen  will ;  und  ich  glaube,  dass  man  diese  Resection  nach 
den  günstigen  Erfahrungen  über  die  functionellen  Erfolge  dieser 
Resection en  (§  597)  wohl  ausführen  darf.  Bevor  ich  nun  diese  Er- 
fahrungen aus  den  traumatischen  Gelenkeiterungen  gewonnen  hatte, 
habe  ich  mir  bei  irreponibeln  Daumen-  und  Fingerluxationen  auf 
anderem  Weg  zu  helfen  gesucht.  Keinen  Fall  habe  ich  bisher  ange- 
troffen, in  welchem  es  mir  nicht  gelungen  wäre,  in  der  oben  erwähn- 
ten Weise  die  Gelenkflächen  sich  einander  gegenüberzustellen,  so  dass 
es  nur  darauf  ankam,  dm'ch  einen  permanenten  Druck  oder  Zug  die 
Gelenkflächeu  vor  dem  auseinanderfedernden  Druck  der  interponirten 
Weichtheile  zu  schützen.  Diesen  Zug  und  Druck  kann  man  durch 
einen  recht  sorgfältig  angelegten  Gypsverband  erzielen,  welcher  den 
Metacai'pus  und  den  Finger  recht  genau  in  der  extendirten  Stell- 
ung umfasst,  während  die  Finger  des  Chirurgen  bis  zum  Erhärten 
des  Verbands  die  Gelenkflächen  aufeinander  zu  fixiren  suchen.  Den 
Verband  lässt  man  nun  14  Tage  liegen,  und  gewöhnlich  ist  dann 
die  Neigung  zum  Zurückfedern  in  die  luxirte  Stellung,  wahrscheinhch 
durch  Druckatrophie  der  interponirten  Theile,  ziemlich  verschwunden. 
Dann  handelt  es  sich  nur  noch  um  Wiederherstellung  der  Beweg- 


und  der 
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lichkeit  des  Gelenks,  und  zwar  besonders  der  Beugebewegiing,  und  zu 
diesem  Zweck  müssen  methodische  passive  und  active  Bewegungen 
geübt  werden. 

An  jedem  Finger  und  an  jedem  Gelenk  desselben  kommen  die-  ^  ^  f!'°' 

o  o  t>  Luxationen 

selben  Luxationen  durch  Ueberstreckung  und  zuweilen  mit  denselben  der  Finger 
Repositions-Schwierigkeiten  vor.  Aeusserst  selten  sind  die  Luxationen, 
in  welchen  der  Finger  auf  die  Volarfläche  des  Metacarpusköpfchens 
rückt,  oder  eine  Phalange  auf  die  Yorderfläche  der  weiter  nach  oben 
gelegenen  Phalange  sich  stellt.  Da  diese  irregulären  Luxationen  nie 
durch  einfache  Ueberbeugung  erfolgen  können,  so  setzen  sie  bei  aus- 
giebiger Zerreissung  der  Weichtheile  eine  Entstehung  aus  irregulären 
secundären  Bewegungen  voraus.  Unter  diesen  Umständen  wird  aber 
die  Reposition  kaum  auf  Schwierigkeit  stossen.  Ich  habe  bis  jetzt 
solche  Luxationen,  sowie  auch  seitliche  Luxationen  der  Fingergelenke 
nur  bei  grossen  Wunden  der  Haut  gesehen,  und  dann  liegt  die  Re- 
section  des  Kopfes  mit  nachträglicher  Geradestellung  des  Fingers  am 
nächsten.  Endlich  seien  noch  die  Carpo-Metacarpalluxationen  erwähnt. 
Sie  kommen  etwas  häufiger  vor,  als  die  Tarso-Metatarsalluxationen 
(vgl.  §  343),  und  erfolgen  bei  der  geringeren  Festigkeit  der  dorsalen 
Bänder  in  den  meisten  Fällen  so ,  dass  der  Metacarpus,  oder  zwei 
oder  mehrere  Metacarpi  sich  auf  die  I^orsalfläche  der  vorderen  Hand- 
wurzelreihe stellen.  Ihrer  Mechanik  und  ihrer  Reposition  kommt 
ebensowenig  ein  besonderes  Interesse  zu,  als  den  Luxationen  des 
Metatarsus. 

Angeborene  Luxationen  der  Fingergelenke  würde  man  wohl  ein- 
zelne Verstellungen  der  Gelenke  nennen  können,  welche  bei  congeni- 
taler Verkrüppelung  der  Finger  zur  Beobachtung  kommen.  Für  die 
Praxis  verdienen  sie  keine  Berücksichtigung. 


XII.  CAPITEL. 
Die  Carpalgelenke. 

Bei  der  Schilderung  der  anatomisch-physiologischen  Verhältnisse     §  m. 
der  Handwurzelgelenke  würde  ich  mich  bei  systematischer  Durch-  atrH^d- 
führung  meiner  Erörterungen  einer  ähnlich  schweren,  oder  eigentlich  wmzeige- 
einer  noch  schwereren  Aufgabe  gegenüber  befinden,  als  diejenige  war,     ''*'°^®' 
welche  ich  an  der  Fusswurzel  in  den  §§  347 — 352  und  den  §§  398 
bis  405  zu  lösen  versuchte.    Die  Gliederung   des  Handwurzelskelets 
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ist  ausserordentlich  complicirt,  und  fast  jeder  einzelne  der  zalilreichen 
Handwurzelknochen  hat  eine  Bewegungsexcursion  in  verschiedenen 
Richtungen,  welche  bei  Besprechung  der  Mechanik  der  Bewegungen 
Beachtung  beanspruchen  darf.  Aber  ohne  die  Interessen  der  Praxis 
zu  verletzen,  darf  ich  von  der  Lösung  dieser  Aufgabe  absehen.  Für 
das  Verständniss  der  ziemlich  seltenen  Erkrankungen  der  Carpalge- 
lenke  genügt  auch  eine  oberflächliche  Kenntniss  der  Anatomie  und 
der  Mechanik  dieser  Gelenke.  Wir  wissen,  dass  eine  concave  Gelenk- 
fläche des  Eadius  die  convexen  Gelenkflächen  der  basalen  Handwur- 
zelreihe, des  Os  scaphoideum,  lunatum  und  triquetrum  umfasst,  und 
dass  diese  Knochen  wieder  mit  einem  Hohlgewölbe  ihrer  vorderen 
Gelenkflächen  den  Kopf  des  Os  capitatum  und  des  Os  hamatum  um- 
fassen, während  das  Os  scaphoideum  noch  an  seüiem  radialen  Ab- 
schnitt eine  besondere  convexe  Gelenkfläche  für  die  kleinen  concaveu 
Gelenkflächen  des  Os  multangulum  majus  und  Os  multangulum 
minus  trägt. 

Wir  unterscheiden  demnach  an  der  Handwurzel  ein  Eadio-Car- 
palgelenk,  ein  lutercarpalgelenk  und  ein  Carpo-Metacarpalgelenk, 
welches  letztere  schon  im  vorigen  Capitel  erörtert  wurde.  lieber 
die  räumlichen  Beziehungen  dieser  Gelenke  kann  am  besten  ein 
Blick  auf  Fig.  2  (Taf.  IV)  belehren.  Wir  sehen  dort,  wie  das  Radio- 
Carpalgelenk  durch  die  Bänder  zwischen  Os  lunatum  und  seinen 
Nachbarn  gegen  das  lutercarpalgelenk  abgeschlossen  ist,  wie  dieses 
dagegen  durch  eine  Spalte  zwischen  Os  capitatum  und  Os  multang. 
minus  mit  dem  Carpo-Metacarpalgelenk  zusammenhängt.  Als  acces- 
sorische  Gelenke  sind  zu  nennen:  1)  das  untere  Radio-Ülnargelenk, 
welches  dem  Radio-Carpalgelenk  sehr  nahe  liegt,  aber  seineu  mecha- 
nischen Interessen  nach  mehr  dem  EUnbogengelenk  sich  anschliesst, 
2)  das  Gelenk  zwischen  Os  pisiforme  und  Os  triquetrum,  welchem  ein 
mechanisches  Interesse  überhaupt  nicht  zukommt.  Indem  wir  von 
diesen  accessorischen  Gelenken  hier  absehen,  können  wir  uns  auch 
mit  den  Bewegungen  der  beiden  Hauptgelenke  der  Handwurzel,  des 
Radio-Carpal-  und  des  lutercarpalgelenks  kurz  fassen. 
§  607.  Be-  Es  finden  hier  vorzugsweise  Beugungen  und  Streckungen  statt, 
dlr^Hand-  wclcho  wir  uach  dem  Vorgang  von  H.  Meyer ,  welcher  als  gestreckte 
^'^^«i-  Stellung  die  geradlinige  Stellung  von  Vorderarm  und  Hand  in  einer 
Ebene  bezeichnet,  als  V o  1  a r f  1  e x i o n  (Beugung)  und  Dorsalflexion 
(Streckung)  bezeichnen  wollen.  Diese  Bezeichnung  entspricht  auch 
der  Analogie  der  Bewegungen  des  Talo-Cruralgelenks  (§  348).  Von 
der  gestreckten  Stellung  aus  kann  die  Hand  um  ungefähr  45*^  Volar- 
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flexion  und  um  etwa  60*^  in  der  Eichtung  der  Dorsalflexion  gebeugt 
werden.  Ferner  finden  Ab-  und  Adductionen  der  Handwurzel  statt, 
und  zwar,  wenn  wir  wieder  von  der  geradlinigen  Stellung  der  Hand 
mit  dem  Vorderarm  ausgehen  wollen,  kann  die  Abduction  nach  der 
Ulnarseite,  wie  nach  der  Radialseite  ungefähr  20*^  betragen.  Das 
Gesammtgebiet  der  ulnaren  und  radialen  Abduction  von  ungefähr 
40"  wird  aber  bedeutend  geringer,  wenn  die  Hand  schon  in  den 
Extremen  der  Volar-  oder  Dorsalflexion  steht,  und  endlich  bei  wirk- 
lich extremer  Stellung  der  Hand  in  einer  dieser  beiden  Stellungen  hört 
die  Abductionsbeweglichkeit  völlig  auf.  Es  liegt  dieses  darin  begründet, 
dass  beide  Bewegungen,  die  Flexionen  und  Abductionen,  in  beiden 
Gelenken  verlaufen,  und  wenn  die  knöcherne  Hemmung  für  die  Flexion 
in  beiden  Gelenken  eingetreten  ist,  so  ist  damit  auch  der  Spielraum 
für  die  Abductionen  geschlossen.  Im  allgemeinen  dürfen  wir  beide 
Gelenke  als  cylindrische  betrachten.  Die  Axen  der  Cjlinder  haben 
aber  eine  in  jedem  Gelenk  in  verschiedener  Eichtung  angelegte  sagit- 
tale  Componente.  So  ungefähr  fasst  Henke  die  Bewegungsmecha- 
nismen auf;  die  Verhältnisse  liegen  aber  an  diesen  beiden  Gelenken, 
sowohl  in  Bezug  auf  die  Gestalt  der  Gelenkflächen,  als  auch  auf  den 
Verlauf  der  Drehungsaxe,  so  complicirt,  dass  sie  mit  wenigen  Worten 
sich  nicht  schildern  lassen.  Zudem  knüpft  sich  kein  erhebliches 
chirurgisch-kliniscTies  oder  therapeutisches  Interesse  an  die  Mechanik 
der  Handgelenkbewegungen  und  so  mögen  diese  Andeutungen  genügen. 
H.  Meyer*)  theilt  die  Auffassung  Henke's  nicht;   doch  muss  ich 


*)  Für  denjenigen  Leser,  welcher  sich  speciell  für  die,  vom  Standpunkt 
der  physiologischen  Mechanik  sehr  Interessante  Frage  der  Bewegungen  der 
Handwurzel  interessiren  sollte,  lasse  ich  hier  ein  von  mir  verfasstes  Referat 
über  H.  Mej^er's  eingehende  Arbeit  (Das  Handgelenk.  Archiv  f.  Anat.  von 
Reichert  u.  du  Bois.  1866.  S.  657— 669)  aus  dem  Ceatralbl.  f.  die  med. 
Wissenschaften  (1867.  S.  341)  folgen: 

,, Indem  M.  die  erste  Reihe  der  Handwurzelknochen  (Os  naviculare ,  luna- 
tum,  triquetrum)  als  Meniscus  bezeichnet,  unterscheidet  er  die  Gelenkverbind- 
ung zwischen  Hand  und  Meniscus,  und  die  Gelenkverbindung  zwischen  Menis- 
cus und  Vorderarm. 

In  dem  Gelenk  zwischen  Hand  und  Meniscus  trennt  M.  einen  mittleren, 
von  dem  grösseren  ulnaren  Abschnitt  des  Capitulum  und  dem  radialen  Abschnitt 
des  Hamatura  gebildeten  Theil  von  dem  ulnaren  (ulnarer  Abschnitt  des  Hama- 
tum)  und  dem  radialen  Seitentheil,  welcher  durch  den  radialen  Abschnitt  des 
Os  capitatum  und  die  beiden  Multangula  gebildet  wird.  Diesen  .3  Theilen  ent- 
sprechen ziemlich  genau  die  3  Knochen  des  Meniscus,  das  Lunatum  dem  mitt- 
leren, das  Naviculare  dem  radialen,  das  Triquetrum  dem  ulnaren  Seitentheil. 
Der  mittlere  Theil  des  Gelenks  ist  ein  scharfgezeichneter  Gingiymus  mit  Schrau- 
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in  Betreff  der  streitigen  Punkte  um  so  mehr  jeder  Discussion  ent- 
halten, als  ich  selbst  der  Frage  wegen  des  Mangels  ihres  klinischen 
Interesses  fern  stehe.    Ich  verweise  auf  den  Inhalt  der  Anmerkung. 


bencharakter  (gegen  den  Handrücken  in  radialer  Richtung  aufsteigende  Schraube). 
Das  radiale  Seitengelenk  ist  ebenfalls  ein  Ginglymus  mit  Schraubencharakter ; 
jedoch  kreuzt  die  Axe  desselben  die  horizontal  (quer)  verlaufende  Axe  des  eben 
erwähnten  Mittelgelenks  unter  einem  Winkel  von  120°.  Hierdurch  wird  be- 
dingt, dass  bei  der  Volarflexion  (Beugung)  in  dem  Gelenk  zwischen  Meniscus 
und  Hand  die  einander  zugewandten  Seitenflächen  des  Os  lunatum  und  des 
Os  naviculare  bis  zur  innigen  Berührung  sich  nähern,  während  dieselben  bei 
der  Dorsalflexion  (Streckung)  sich  von  einander  entfernen.  Das  ulnare  Seiten- 
gelenk ist  eine  Eutschfläche  ohne  genau  bestimmbaren  Charakter,  jedoch  ist 
dieser  Abschnitt  in  sofern  von  Wichtigkeit,  als  er  gestattet,  dass  bei  der  Dor- 
salflexion das  Os  lunatum  mit  dem  Triquetrum  die  eben  erwähnte  Seitwärts- 
bewegung  ziemlich  frei  ausführen  kann.  Während  in  Folge  dessen  die  Dorsal- 
flexion in  diesem  Gelenk  sehr  frei  stattfindet ,  wird  die  Volarflexion  bald  ge- 
hemmt, indem  das  Os  lunatum,  wie  erwähnt,  an  das  Os  naviculare  angedrückt 
wird  und  vermöge  seiner  Einfügung  in  der  Rinne  zwischen  Hamatum  und  Capi- 
tatum  seine  seitliche  BeweguDg  in  diesem  Sinne  nicht  weiter  ausführen  kann. 
Ulnar-  und  Badialflexion  (ulnare  und  radiale  Abduction)  sind  in  diesem  Gelenk 
nicht  möglich,  und  Rotationen  nur  in  sehr  geringem  Umfang. 

Das  Gelenk  zwischen  Meniscus  und  Radius  zerfällt  in  zwei  seitliche  Theile, 
welche  am  Radius  durch  die  bekannte  Leiste  sich  abgrenzen  und  dem  Os 
naviculare  einer-,  dem  Os  lunatum  andrerseits  entsprechen.  Das  Os  triqüetrum 
kommt  soM'ohl  wegen  der  Charakterlosigkeit  seiner  Fläche,  als  auch  wegen  der 
Dehnbarkeit  der  ihm  gegenüberliegenden  Cartilago  triangularis  für  die  Mechanili 
der  Bewegungen  nicht  in  Betracht.  Die  Flächen  des  Radius,  welche  zu  beiden 
Seiten  der  Leiste  liegen,  bilden  Hohlkugelabschnitte,  doch  wird  natürlich  die 
Art  der  Bewegungen  durch  den  Verlauf  der  Leiste  bestimmt,  und  dann  ergiebt 
sich,  dass  die  Bewegungen  in  einem  Schraubengang  stattfinden.  Die  Axe  der 
Schraube  verläuft  vom  Proc.  styloides  ulnae  gegen  das  dorsale  Ende  der  Leiste 
am  Os  naviculare,  welche  die  Grenze  zwischen  beiden  Multangula  andeutet; 
da  demnach  der  radiale  Handrand  weiter  von  der  Axe  liegt,  als  der  ulnare, 
so  muss  der  erstere  bei  der  Volar-  und  Dorsalflexion  grössere  Excursionen 
machen,  als  der  letztere.  Vermöge  der  Schraubenconstruction  wird  bei  der 
Dorsalflexion  der  Meniscus  mit  der  Hand  gegen  den  Unterarm  radialwärts,  bei 
der  Volarflexion  abwärts  verschoben.  Dorsal-  und  Volarflexion  sind  übrigens 
frei  ausführbar,  und  ferner  dient  noch  dasselbe  Gelenk  fast  ausschliesslich  für 
die  Radial-  und  Ulnarflexion.  Bei  der  Radialflexion  rutscht  das  Os  naviculare 
auf  der  Radiusfläche  und  die  Hemmung  entsteht  dadurch,  dass  die  Tuberositas 
des  ISTaviculare  an  den  Proc.  stjdoides  radii  anstösst  und  dass  ferner  der  Me- 
niscus bei  dem  Uebergleiten  über  die  Leiste  des  Radius  abgehoben  wird,  die 
Spannung  des  Ligam.  carpi  ulnare  und  der  Luftdruck  aber  sich  diesem  Abheben 
widersetzen.  Ist  die  Plemmung  eingetreten,  so  kann  die  radialflectorische  Kraft 
wegen  des  schiefen,  zum  Theil  volar-dorsalen  Verlaufs  der  Drehungsaxe  des 
Os  naviculare  im  vordem  Handgelenk  (zwischen  Hand  und  Meniscus)  hier  eine 
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Ganz  anders  steht  es  um  diejenigen  Hemmungen,  welche  nicht     §  ^^^• 
durch  die  Gelenkflächen  der  Handwurzel  an  sich,  sondern  durch  die  aiaie  mus- 
polj'arthi'odialen  Muskehi  gleichzeitig  für  die  Bewegungen  der  Hand-    ^«in  der 
Wurzel  und   der  Finger  bedingt  sind.    Diese  Beziehungen  zwischen    und  der 
Bewegungsexcursionen  der  Hand-  und  Fingergelenke  sind  von  eminent    ^i^ger. 
praktischer   Bedeutung;   sie  werden  durch   die  langen  Beuge-  und 
Streckmuskeln  vermittelt,  welche  zum  Theil  von  dem  Humerus,  zum 
Theil  von  den  Vorderarmknochen  über  sämmtliche  Handwurzelgeleuke 
zur  Mittelhand  und  den  Fingern  ziehen,  Flexores  digitorum  comm; 
longi,  und  der  Extensor  digitorum  comm.  mit  dem  Extensor  indicis 
proprius,  Extensor  digiti  minimi  u.  s.  w.    Nicht  um  der  Empfindung 
schriftstellerischer  Eitelkeit  zu  genügen,  sondern  in  der  Ueberzeugung, 
hierdurch  der  Bedeutung  des  Gegenstands  zu  entsprechen,  darf  ich 
auch  hier  den  Wortlaut  meiner  Originalarbeit*)  einfügen. 

„Die  Stellung  der  Handwurzelgelenke  vermag  den  Sehnen  der 
Beuge-  und  Streckmuskeln  der  Finger  sehr  verschiedene  Spannungen 
zu  geben.  Steht  das  Handwurzelgelenk  im  Extrem  der  volaren  Flexion 
(Beugung),  so  verlaufen  die  Strecksehnen  der  Finger  (M.  extensor 
digit.  comm.)  über  einen  mit  der  Convexität  gegen  das  Dorsum 
gerichteten  Bogen  der  Handwurzelknochen.  Dieser  Bogen  ist  länger, 
als  die  Linie  der  Handwurzelknochen  in  gestreckter  Stellung,  und 
deshalb  sind  die  Strecksehnen  erheljlich  gespannt.  Die  Spannung 
äussert  sich  in  doppelter  Eichtung,  einmal  als  Hemmung  der  Beuge- 
beweguug  der  Pinger,  sodann  aber  in  Vermehrung  der  relativen  Mus- 
kelkraft. Am  leichtesten  ist  die  erstere  zu  constatiren ;  denn  bei  der 
extremen  Stellung  der  Handgelenke  in  volarer  Flexion  ist  es  den  meisten 
Individuen  unmöglich,  eine  Faust  zu  machen,  d.  h.  die  Finger  in 


zugleich  dorsal-  und  radialfiectorische  Bewegung  bewirken.  So  erklärt  es  sich, 
dass  die  Eadialfiexion  nur  in  der  Combination  mit  der  Dorsalflexion  einen 
grösseren  Umfang  besitzt.  Die  Ulnarflexion,  bei  welcher  das  Os  lunatum  sich 
gegen  den  Uluarrand  rutschend  verschiebt,  besitzt  keine  ähnliche  Hemmung, 
wie  die  Eadialfiexion;  auch  das  Abheben  des  Os  naviculare  vom  Radius  ist 
nur  geringfügig,  weü  die  Gelenkfläche  des  Radius  ihre  tiefste  Stelle  an  der 
Berührung  mit  dem  Lunatum  hat.  Die  Ulnarflexion  kann  sich  mit  der  Dorsal- 
nnd  Volarflexiou  combiniren,  doch  sind  die  Yerhältnisse  für  die  erstere  Com- 
bination günstiger,  weil  die  Dorsalflexion  überhaupt  in  grösserem  Umfange  aus- 
führbar ist  und  in  dem  Gelenk  zwischen  Hand  und  Meniscus  sich  mit  Ulnar- 
flexion combiniren  muss. 

*)  Ueber  Längeninsufficienz  der  bi-  und  polyarthrodialen  Muskeln.  Ihre 
Bedeutung  für  die  Muskelkraft.  Virchow's  Archiv  f.  pathoL  Anatomie. 
46.  Bd.     S.  37.     1869. 
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das  gewöhnlicli  leicht  erreichbare  Extrem  der  volaren  Flexion  zu 
bringen.  Versucht  man  die  Bildung  einer  Faust,  so  empfindet  man 
ein  schmerzhaft  spannendes  G-efühl  auf  der  Convexität  des  Hand- 
rückens, wo  an  den  Sehnen  des  M.  extensor  digitorum  longus  gezerrt 
wird.  Man  kann  also  den  Satz  aufstellen:  das s  bei  (volarer)  Hyper- 
flexion  der  Handwurzel  dieHemmung  der  (volaren)  Flexion 
derFinger  durch  die  Spannung  der  Sehnen  des  M.  exten- 
sor digitorum  comm.  geschieht. 

Interessanter  ist  die  zweite  Aeusserung  der  „lusufficienz"  des 
M.  extensor  digitorum  comm.,  nämlich  seine  gesteigerte  Leistungs- 
fähigkeit bei  (volarer)  Flexion  der  Handwurzel.  Die  Contractionen 
des  Muskels  wirken  deshalb  kräftiger  auf  die  Finger  ein,  weil  die 
Sehnen  straff  gespannt  sind  und  so  die  musculären  Verkürzungen 
unmittelbar  auf  die  Bewegungen  des  Skelets  übertragen  werden,  ohne 
dass  die  Sehnen  für  ihre  Spannung  von  der  musculären  Verkürzung 
etwas  absorbiren.  Versucht  man,  bei  extrem  (volar)  gebeugter  Hand- 
wurzel, durch  die  Streckung  des  Zeigefingers,  ein  Gewicht  zu  heben, 
so  geniesst  man  die  Vollwirkung  der  relativen  Muskelh'aft ;  an  dem- 
selben Gewicht,  welches  bei  dieser  Stellung  der  Handwurzel  die 
Streckbewegung  des  Zeigefingers  ohne  Schwierigkeit  hob,  gleitet  der- 
selbe Finger  bei  einem  Hebeversuch  durch  dieselbe  Streckbewegung 
kraftlos  ab,  wenn  die  Handwurzel  in  gestreckte  Stellung  gebracht 
wurde.  Nach  rohen  Versuchen,  welche  ich  anstellte,  kann  die  rela- 
tive Muskelkraft,  welche  die  Strecker  des  Zeigefingers  bei  gestreckter 
Stellung  der  Handwurzel  besitzen,  auf  ungefähr  das  Doppelte  vermehrt 
werden,  wenn  die  Handwurzel  in  das  Extrem  der  (volaren)  Flexion 
gebracht  wird. 

Die  Beugemuskeln  der  Finger  werden  sich  natürlich  umgekehrt 
verhalten  müssen;  sie  spannen  sich  bei  der  dorsalen  Flexion  (Exten- 
sion) der  Handwurzel  über  einen  Bogen  der  Handwurzelknochen, 
welcher  mit  der  Convexität  nach  der  Vola  hinsieht.  Die  Insufficienz 
dieser  Muskeln  (M.  flexor  digit.  comm.  sublimis  und  M.  f.  d.  c,  pro- 
fundus), resp.  ihrer  Sehnen,  documeutirt  sich  wiederum  doppelt,  sowohl 
durch  Hemmung  der  Streckbewegung  der  Finger,  als  durch  Vermehrung 
der  relativen  Muskelkraft  jener  Muskeln  bei  extremer  Stellung  der 
Handwurzel.  Macht  man  bei  extremer  dorsaler  Beugung  der  Hand- 
wurzel die  Streckung  der  Finger,  so  fühlt  man  die  Zerrung  an  den 
Beugesehnen  in  der  Vola  der  Handwurzel,  und  wenn  man  gewaltsam 
die  Streckung  der  Finger  vollendet,  so  beobachtet  man,  dass  im  letzten 
Moment  die  Handwurzel  aus  dem  Extrem  ihrer  Stellung  eine  kleine 
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Bewegung  in  der  Richtung  der  volaren  Flexion  macht.  Ben  Gewinn 
an  relativer  Muskelkraft,  welchen  die  Flexoren  der  Fmger  aus  der 
dorsal  flectirten  Stellung  der  Handwurzel  ziehen,  kann  man  aus  ver- 
schiedenen kleinen  Versuchen  anschaulich  machen.  Am  leichtesten 
lässt  sich  folgender  Versuch  überall  wiederholen  und  improvisiren, 
welchen  ich  schon  oft  zur  Demonstration  dieses  Verhältnisses  be- 
nutzte. Man  nimmt  einen  dünnen  Gegenstand,  eine  Sonde,  eine  Nadel 
oder  ein  Zündhölzchen  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  der  rechten 
Haud  und  presst  denselben  durch  die  Beugebewegung  beider  Finger 
fest  zusammen,  während  das  Handgelenk  in  dorsaler  Flexion  steht. 
Macht  man  nun  mit  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  bei 
gleicher  Stellung  des  Handgelenks  den  Versuch,  die  Sonde  oder  Nadel 
aus  der  Klemme  der  Finger  der  rechten  Hand  herauszuziehen,  so 
misslingt  dieser  Versuch,  oder  er  gelingt  doch  erst  unter  Schwierig- 
keiten, indem  man  die  volle  Zugkraft  des  ganzen  linken  Arms  geltend 
macht.  Stellt  man  aber  das  rechte  Handgelenk  in  volare  Flexion, 
dann  bedarf  es  nur  einiger  geringen  Anstrengung  von  Seiten  der 
linken  Hand,  um  die  Nadel  der  Fingerklemme  der  rechten  zu  ent- 
reissen ;  denn  bei  dieser  Stellmig  absorbiren  die  erschlaiften  Sehnen 
der  Beugemuskeln  einen  grossen  Theil  der  musculären  Verkürzung 
für  ihre  Spannung  und  nur  mit  geringer  Energie  vermögen  die 
Beugemuskeln  des  Daumens  und  Zeigefingers  die  Nadel  festzuhalten. 
Versuche  am  Dynamometer,  deren  Resultate  freilich  bei  der  für 
diese  Zwecke  mangelhaften  Construction  ich  selbst  nicht  als  zweifel- 
los hinstellen  kann,  lassen  doch  wenigstens  als  wahrscheinlich  er- 
kennen, dass  auch  hier  ungefähr  die  Hälfte  der  wirklichen  Arbeits- 
kraft der  Muskeln  bei  extrem  volarflectirter  Handwurzel  verloren 
gehen  kann." 

Nachdem  ich  an  der  untern  Extremität  in  den  §§  583  u.  584 
die  Bedeutung  der  biarthrodialeu  Muskeln  für  den  Gehact  nachge- 
wiesen und  hervorgehoben  habe,  liegt  es  hier  sehr  nahe,  die  ähn- 
lichen Beziehungen  der  pclj^^arthrodialen  Muskeln  zu  den  gewöhn- 
lichen Functionen  der  Hand  zu  erörtern.  Hier  liegen  nun  freilich 
die  Verhältnisse  deshalb  besonders  schwierig,  weil  wir  von  der  Hand 
und  den  Fingern  nicht  nur  eine  Art  der  Arbeit,  sondern  die  ver- 
schiedensten Varietäten  und  Modalitäten  der  Arbeit  in  Anspruch 
nehmen.  Dass  die  Hand  befähigt  ist  und  befähigt  wü'd,  alle  Auf- 
gaben, welche  das  tägliche  Leben  ihr  stellt,  zu  lösen,  dass  sie  trotz 
aller  Maschinen  die  vielseitigsten  Leistungen  aufweisen  kann,  das  ist 
nicht  nur  in  der  Zahl  der  Gelenke  und  der  Zahl  und  Mannigfaltig- 
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keit  der  Muskeln,  sondern  aiicli  in  der  ComMnation  der  Gelenk- 
stollungen  und  passiven  Sehnenspannungen,  kurz  in  der  vollen  x4.us- 
nutzung  der  polyarthrodialen  Anordnung  der  Sehnen  begründet.  Es 
mag  die  Zeit  nicht  fern  sein,  in  welcher  wir,  wie  wir  in  den  letzten  De- 
cennien  eine  Physiologie  des  Gehens,  Stehens  und  Sitzens  gewonnen 
haben,  eine  ausgebildete  Physiologie  der  gewöhnlichsten  "Verrichtungen 
der  Hand  und  der  Finger  besitzen  werden.  Die  bescheidenen  Anfänge, 
welche  ich  in  dieser  Beziehung  in  meiner  oben  erwähnten  Abhandlung 
zur  Analyse  der  Bewegung  des  Schreibens,  des  Klavierspielens ,  der 
chirurgischen  Messerfühiiing  u.  s.  w.  gewagt  habe,  sind,  eben  als  An- 
fänge, weder  wissenschaftlich  breit  noch  tief  genug  gehalten,  um  die 
Beachtung  des  Physiologen  zu  beanspruchen;  doch  darf  ich  dem 
Praktiker  die  Versicherung  geben,  dass  man  für  die  Behandlung  der 
Krankheiten  der  Gelenke  und  Sehnen  an  Hand  und  Fingern  in  ein- 
zelnen Fällen  für  die  Individualitäten  des  Berufs  nicht  werthlose  Con- 
sequenzen  ziehen  kann,  wenn  es  auch  schwer  ist,  diese  Consequenzen 
in  einzelne  allgemeine  Sätze  zusammen  zu  fassen.  Deshalb  sei  es 
mir  gestattet,  wenigstens  in  der  folgenden  Anmerkung*)  meine  Ver- 
suche zur  Begründung  einer  Physiologie  einiger  gewöhnlicher  Func- 
tionen der  Hand  und  Finger  mitzutheilen. 


*)  Die  Mechanik  des  Schreibens  ist  zwar  von  verscMedenen  Schreiblvünst- 
lern  zum  Gegenstand  ihres  Studiums  gemacht  worden ;  ich  glaube,  der  Anatom 
darf  auch  bei  diesem  Thema  ein  Wort  mit  reden.  In  Bezug  auf  die  eben  mit- 
getheilten  Beziehungen  zwischen  Bewegungen  der  Handwurzel  und  der  Finger 
ist  für  den  Schreibact  im  allgemeinen  festzuhalten,  dass  er  bei  dorsalflectirter 
Stellung  der  HandY\airzel  ausgeführt  wird.  Hieraus  lässt  sich  begreifen ,  dass 
bei  dem  Schreiben  die  Beugemuskeln  der  Finger  unter  besseren  mechanischen 
Verhältnissen  stehen,  als  die  Streckmuskeln,  d.  h.  dass  sie  über  eine  grössere 
relative  Muskelkraft  verfügen.  Vielleicht  deshalb ,  weil  die  Beugemuskeln  der 
Finger  mehr  Querschnitt  von  contractiler  Substanz  und  nebenbei  noch  eine 
vollkommnere  Organisation  ihrer  sehnigen  Apparate  besitzen,  gewöhnen  wir 
uns  daran,  den  Schwerpunkt  der  Schreibarbeit  in  ihre  Wirksamkeit  zu  ver- 
legen und  deshalb  stellen  wir  die  Handwurzel  bei  dem  Schreiben  in  ziemlich 
starke  dorsale  Flexion.  Dass  wirklich  die  Beugemuskeln  der  Finger,  welche 
also  bei  dem  Schreibact  in  jeder  Beziehung  besser  situirt  sind,  als  ihre  Streck- 
muskeln ,  auch  bei  demselben  am  meisten  leisten,  geht  aus  dem  Product  der 
Arbeit,  der  Schrift  hervor.  Dieselbe  erhält  ihren  Charakter  durch  die  soge- 
nannten Grundstriche,  während  die  sogenannten  Haarstriche  nur  die  Verbin- 
dungslinien darstellen.  Die  Grundstriche,  d.  h.  die  scharf  ausgeprägten  Linien 
der  Schrift,  sind  nun  sämmtliche  Linien,  welche  bei  dem  Schreiben  von  oben 
nach  unten,  also  durch  eine  Beugebewegung  der  Finger,  gezogen  werden; 
alle  Haarstriche  sind  Linien,  welche  von  unten  nach  oben,  d.  h.  durch  Streck- 
bewegung der  Finger  gezogen  werden.    Die  letzteren  würden  auch  ohne  den 
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Die  Entwicklung"  der  Handgelenke  zeigt  keine  sehr  complicirten  §  ^^^- .  ^i« 
Verhältnisse,  soweit  sie  den  Chirurgen  interessiren  können.    Ich  hin   lung  der 
überzeugt,  dass  es  einem  aufmerksamen  Beobachter  gelingen  müsste,  carpaige- 
aus  minimalen  Veränderungen  der  Form  einzelner  Handwurzelknochen 


Unterrieht  der  Schreiblehrer,  z.  B.  bei  einem  Autodidakten,  haarfein  ausfallen, 
weil  für  ihre  Zeichnung  der  Aufwand  von  Muskelkraft  nicht  vorhanden  ist. 
Dagegen  prägen  bei  dem  Zeichnen  der  Grundstriche  die  Beugemuskeln  der 
Finger  die  Feder  kräftig  in  das  Papier  ein.  Die  Verpflichtung,  Grund-  und 
Haarstriche  verschieden  zu  zeichnen,  wird  freilich  von  denen,  welche  der 
Euthe  des  Schreiblehrers  ent's^achsen  sind,  sehr  verschieden  ernst  aufgefasst. 
Wer  sich  daran  gewöhnt,  seine  Schriftcharaktere  mit  möglichst  senkrecht 
laufenden  Linien  zu  zeichnen,  der  schreibt  auch  immer  mit  stark  dorsalflec- 
tirter  Handwurzel  und  in  seiner  Schriftiudividualität  zeichnet  sich  die  Diffe- 
renz zwischen  Grund-  und  Haarstrichen  ziemlich  stark  aus.  Wer  viel  und 
schnell  zu  schreiben  hat,  fühlt  das  Bedürfniss,  die  Gruppe  seiner  Finger- 
beugemuskeln nicht  zu  sehr  durch  Arbeit  zu  überlasten ;  den  Fiugerstreck- 
muskeln  kann  er  auch  nicht  viel  Arbeit  übertragen,  denn  der  Schreibtisch 
gestattet  es  nicht,  die  Handwurzel  so  stark  in  Volarflexion  zu  bringen,  dass 
sie  unter  günstige  Verhältnisse  kämen.  Er  legt  deshalb  die  Hand  ziemlich 
gestreckt  und  überträgt  einen  Theil  der  Arbeit  den  Vorderarm-  und  Ober- 
armmuskeln, indem  er  die  ganze  Hand  durch  Bewegungen  des  Vorderarms 
von  der  linken  zur  rechten  Seite  des  Blattes  zieht.  Eine  solche  Schrift  sieht 
„geläufig"  aus,  aber  sie  ist  charakterlos.  Ihre  Züge  verlaufen,  den  Beweg- 
ungen der  Handwurzel  und  besonders  des  Ellenbogens  folgend,  von  links 
unten  nach  rechts  oben;  sie  liegen  mehr,'  als  sie  stehen  und  ein  deutlicher 
Charakter  kann  sich  in  ihnen  nicht  ausprägen,  weil  der  Unterschied  der 
Grund-  und  Haarstriche  fast  verschwindet.  Aus  einer  solchen  geläufigen, 
liegenden  Schrift  dürften  sich  schwerlich  einzelne  Charakterzüge  des  Schrei- 
benden entwickeln  lassen ,  während  man  für  die  mehr  senkrecht  laufende 
Schrift  mit  ihren  Differenzen  in  Grund-  und  Haarstrichen  diese  Möglichkeit 
eher  zugeben  muss. 

Wer  den  Einfluss  der  Stellung  in  der  Handwurzel  auf  den  Schreibact 
kennen  lernen  will,  sollte  den  Versuch  nicht  scheuen,  einmal  mit  volarflec- 
tirter  Hand  eine  Schreibübung  zu  machen.  Diese  Stellung  der  Hand  würde 
im  gewöhnlichen  Leben  nicht  zum  Schreiben  verwendet  werden  können,  weil 
dabei  der  Vorderarm  nicht  auf  dem  Schreibtisch  aufliegt  und  das  Tragen 
desselben  durch  Muskelkraft  sehr  lästig  sein  würde.  Wenn  man  aber  einmal 
versuchsweise  bei  dieser  volarflectirten  Stellung  der  Handwurzel  schreibt, 
so  sind  nun  die  Sehnen  der  Fingerstreckmuskeln  in  Spannung  und  diese 
Muskeln  selbst  unter  günstigen  Bedingungen  für  ihre  Action,  während  die 
Fingerbeugemuskeln  sich  unter  ungünstigen  Bedingungen  befinden.  Das  Re- 
sultat dieses  Verhaltens  ist  ein  Wechsel  der  Grund-  und  Haarstriche ;  die 
Schriftlinien,  welche  von  oben  nach  unten  durch  Fingerbeugung  geführt 
werden,  zeigen  sich  als  absolut  oder  relativ  kraftlos  gezeichnet,  während  die 
Schriftlinien,  welche  die  Fingerstrecker  von  unten  nach  oben  ziehen,  an 
Breite  gewinnen  und  so,  im  Gegensatz  zur  gewöhnlichen  Schrift,  zu  Grund- 


750  XII.  Capitel. 

oder  einzelner  Gelenkflächen  auf  die  Beschäftigung  des  Individuums 
einen  EückscHuss  zu  machen,  welches  jene  Knochen  trug ;  denn  ge- 
wohnheitsgemässe  Bewegungen  werden  ebenso  in  das  Wachsthum 
der  Knochen  eingreifen  und  gewisse  Formenveränderungen  ihnen  ein- 


strichen werden.  Man  muss  natiirlieh  solche  Versuche  mit  dem  Bleistift  an- 
stellen, denn  der  Spalt  der  Feder  gibt  sich  nicht  zu  allen  Richtungen  der 
Züge  her  und  ist  schon  für  die  gewöhnliehe  Haltung  der  Hand  angelegt. 

Nach  dieser  Digression  in  das  Gebiet  der  Physiologie  des  Schreibens 
will  ich  darauf  verzichten,  die  Bedeutung  der  Insufficienz  in  der  Länge  der 
Fingersehnen  und  -Muskeln  bei  anderen  mechanischen  Beschäftigungen  in 
das  Detail  auszumalen.  Doch  darf  ich  wohl  kurz  noch  an  Einiges  erinnern. 
Wer  auf  dem  Pianoforte  zu  Hause  ist,  wird  sich  daran  erinnern,  dass  bei 
dem  Staccatospielen,  also  bei  kräftigem,  kurzem  Anschlag  der  Finger,  welcher 
ja  durch  Beugung  geschieht,  die  Handwurzel  sich  senkt,  ja  bis  unter  das 
Niveau  der  Tasten:  sie  stellt  sich  eben  in  das  Extrem  der  dorsalen  Flexion, 
weil  sonst  das  Staccatospielen  gar  nicht  möglich  wäre.  Ganz  anders  ist  es 
bei  dem  elegischen,  weichen  Anschlag  eines  seelenvollen  Accords.  Hier 
schwebt  die  Handwurzel  hoch  über  der  Ebene  der  Tasten,  sie  steht  im  Ex- 
trem der  volaren  Flexion,  die  Kraft  der  Flexoren  ist  halb  gelähmt,  ihr  An- 
schlag wird  matt  und  leicht.  —  Führt  der  Chirurg  bei  einer  Resection  einen 
festen,  sicheren  Schnitt  auf  den  Knochen,  so  steht  seine  Handwurzel  stark 
in  dorsaler  Flexion  und  die  Beugemuskeln  der  Finger  drücken  kräftig  die 
Schneide  in  die  Weichtheile.  Es  ist  dieser  Schnitt  so  zu  sagen  ein  „Staccato"- 
Schnitt,  wie  man  auch  jene  Schrift  mit  senkrechten ,  fest  geprägten  Zügen 
eine  Staccatoschrift  nennen  könnte.  Muss  aber  das  Scalpell  bei  einer  fein 
dissecirenden  Operation  feine  Bindegewebsbündel  trennen  und  sich  tastend 
vorwärts  bewegen,  so  fällt  die  Handwurzel  in  die  volare  Flexion. 

Wenn  ich  schliesslich  noch  an  die  bildende  Kunst  erinnern  darf,  so  be- 
darf es  nur  eines  Hinweises  auf  die  Hand  des  Feldherrn,  welcher  den  Feld- 
herrnstab, auf  die  Hand  des  Gesetzgebers,  welcher  die  Gesetzesrolle  hält, 
um  zu  beweisen ,  dass  auch  hier  der  kraftvollen  Beugung  der  Finger  immer 
die  dorsale  Flexion  der  Handwurzel  entspricht. 

Was  man  als  manuelle  Fertigkeit  zu  bezeichnen  pflegt  und  für  jede  tech- 
nische Beschäftigung  mit  der  Hand  durch  die  verschiedenen  Uebungen  er- 
rungen werden  muss,  das  beruht  vielleicht  eben  so  sehr  auf  dem  für  jede  ein- 
zelne Aufgabe  etwas  verschiedenen  Studium  der  geschilderten  mechanischen 
Verhältnisse,  als  auf  der  besseren  Uebung  der  Muskeln.  Früher  hatte  ich 
mir  immer  vorgestellt,  wie  man  sich  auch  wohl  ziemlich  allgemein  vorzustellen 
pflegt,  dass  bei  diesen  technischen  Uebungen  der  Schv/erpunkt  in  der  Er- 
ziehung der  Muskeln  läge,  indem  die  Intensität,  wie  die  Qualität  ihrer  Leistung 
für  die  angestrebten  Zwecke  durch  die  Uebung  sich  vervollkommnet.  Die 
Intensität  der  Leistung  eines  geübten  Muskels  nimmt  ja  auch  zweifellos  zu, 
indem  durch  die  andauernde  Arbeit  der  Querschnitt  des  Muskels  steigt.  In 
Betreff  der  Qualität  der  Leistung  hat  sich  jetzt  meine  Vorstellung  etwas  mehr 
geklärt;  früher  dachte  ich  in  etwas  vager  Weise  an  eine  bessere  Instruction, 
an  eine  vollkommnere  Dressur  der  Muskeln  von  Seiten  der  Nerven,  und  heute 
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prägen  müssen,  wie  wir  die  älmliclien  Vorgänge  an  den  Fusswurzel- 
gelenken  unter  dem  Binfluss  des  Gehens  und  Stehens  nachweisen 
konnten.  Nur  ist  es  viel  schwieriger  bei  der  Mannigfaltigkeit  der 
gewohnheitsmässigen  Bewegungen  die  Formenveränderungen  nachzu- 
weisen, und  vorläufig  kenne  ich  keine  pathologischen  Fragen,  für 
deren  Discussion  dieses  particuläre  Studium  besonders  neue  Gesichts- 
punkte bringen  könnte.    Nur  eine  regelmässige  Umformung,  welche 


bin  ich  überzeugt,  dass  es  sich  hierbei  zum  grossen  Theil  nur  um  die  Kennt- 
nissnahme  sehr  grob-mechanischer  Dinge,  um  Erfahrungen  handelt,  welche 
wir  bei  den  üebungen  gewinnen  und  welche  uns  z.  B.  lehren,  wie  wir  ge- 
wisse Bewegungen  der  Fingergelenke  bei  gewissen  Stellungen  der  Hand- 
wurzel am  bequemsten  oder  am  kraftvollsten  ausführen  können.  Bei  der 
Erwerbung  unserer  manuellen  Fertigkeiten  geht  es  uns,  wie  den  kleinen  Kin- 
dern, Avenn  sie  gehen  lernen  (s.  o.) ;  wir  prüfen  unsere  Fingerbewegungen 
und  Handbewegungen  in  den  verschiedensten  Combinationen,  bis  wir  durch 
die  Erfahrung  diejenige  Combination  gewonnen  haben ,  welche  uns  für  den 
erwünschten  Zweck  die  sicherste  und  freieste  Bewegung  mit  möghchster  Er- 
sparniss  von  Muskelkraft  liefert.  So  sollte  ich  meinen ,  dass  man  hier  auch 
aus  der  Theorie  etwas  für  die  Praxis  gewinnen  könnte,  während  die  Praxis 
in  dieser  Beziehung  wohl  bis  jetzt  die  dominirende  Rolle  spielte.  Wenn  man 
bisher  erst  mühsam  durch  Erfahrung  lernte ,  das  Staccato  bei  dorsalflec- 
tirter  Handwurzel  zu  spielen ,  so  kann  man  ja  diese  Erfahrung  durch  die 
theoretische  Erörterung  anticipiren.  Vielleicht  könnte  ein  Klavierlehrer 
meinen  Sätzen  einige  nicht  werthlose  Andeutungen  für  den  Klavierunter- 
richt entnehmen. 

Dem  eben  erwähnten  Erfahrungsstudium  bei  der  Erwerbung  manueller 
Fertigkeiten  tritt  eine  nicht  zu  unterschätzende  anatomische  Schwierigkeit 
entgegen.  Diejenigen  Combinationen  der  Bewegungen  werden  häufig  die 
passendsten  sein,  zu  deren  Herstellung  die  motorische  Reizung  verschiedener 
Nervenstämme  benöthigt  wird.  Wenn  ich  z.  B.  durch  die  Beugebewegung 
aller  Fingergelenke  einen  Gegenstand  sehr  fest  halten  will,  so  muss  ich  nicht 
nur  die  vom  N.  medianus  versorgten  Mm.  flexores  digitor.  comm.,  sondern 
auch  die  dem  Gebiet  des  N.  ulnaris  angehörigen  M.  interossei  als  Beuge- 
muskeln der  Grundphalange ,  und  endlich,  um  die  Kraft  für  die  Bewegung 
zu  gewinnen,  auch  noch  die  vom  N.  radialis  innervirten  St;eckmuskeln  der 
Handwurzel  in  Thätigkeit  setzen.  So  werden  verschiedene  Centren  im  Rücken- 
mark und  Gehirn  in  Anspruch  genommen,  und  man  wird  nicht  darüber  er- 
staunen dürfen,  dass  ein  solches  Zusammenwirken  different  innervirter  Mus- 
kelgruppen nicht  in  kürzester  Zeit  erlernt  wird  und  dass  der  eine  bei  dem 
Erlernen  in  kürzerer  Zeit  zum  Ziel  kommt,  als  der  andere.  Die  Maschinerie 
unserer  Hand  und  Finger  geht  viel  complicirter,  als  man  denken  sollte,  wenn 
man  bei  den  anatomischen  Studien  die  Muskeln  und  ihre  Innervation  kennen 
lernt.  Deshalb  ist  aber  auch  ein  kleiner  Einblick  in  dieses  Getriebe,  wie  ich 
ihn  im  Vorhergehenden  zu  geben  versuchte,  um  so  überraschender  und 
lohnender. 
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im  Verlauf  des  Wachstliiims  geschieiit,  mag  hier  erwähnt  werden; 
sie  betrifft  die  Stellung  der  grossen  Radiusgelenkfläche,  welche  den 
Hauptbestandtheil  des  Kadio-Carpalgeleuks  bildet,  zu  der  Längsaxe 
des  Eadiusschafts.  Diese  Gelenkfläche  bildet  immer  einen  Winkel 
mit  der  Längsaxe  des  Radius  der  Art,  dass  der  Processus  styloideus 
radii  weiter  nach  unten  ragt,  als  der  Processus  styloideus  ulnae  und 
demgemäss  die  radiale  Hälfte  der  Gelenkfläche  zur  Längsaxe  des 
Radius  im  stumpfen,  die  ulnare  Hälfte  der  Gelenkfläche  zu  dieser 
Axe  im  spitzen  Winkel  steht.  Bei  Neugeborenen  ist  dieses  Verhält- 
niss  noch  deutlicher  ausgesprochen  und  wir  finden  in  Folge  dessen 
die  Hände  Neugeborener  immer  in  einer  ulnaren  Abductionsstellung, 
wie  aus  dem  Verlauf  der  Linie  rr  Fig.  3  (Taf.  IV)  sich  ergeben 
muss.  Hierzu  kommt  eine  prononcirte  Beugestellung  der  Handwurzel 
bei  Neugeborenen,  für  welche  wir  vielleicht,  ebenso  wie  für  die  ul- 
nare Abductionsstellung,  den  zusammenkugelnden  Einfluss  der  Uterus- 
wandungen auf  den  Fötalkörper  erkennen  können.  Eine  bedeutende 
Ausprägung  der  fötalen  Stellung  darf  ebenso  als  Klumphand  bezeich- 
net werden,  wie  wir  die  analogen  Zustände  der  Fusswurzel  als  Klump- 
fuss  bezeichneten;  und  die  wenigen  Fälle  von  Manus  vara,  welche 
ich  am  Lebenden  und  an  der  Leiche  untersuchen  konnte,  schienen 
mir  Punkt  für  Punkt  die  schlagendsten  Analogieen,  ganz  besonders 
auch  in  den  bedingenden  Difformitäten  der  Knochen,  zwischen  beiden 
Zuständen  darzubieten.  Demnach  würde  auch  die  Behandlung  der 
Klumphand  in  derselben  Weise  zu  regeln  sein,  und  besonders  wäre 
auch  hier  eine  frühe  Behandlung  und  Heilung  vor  der  Entwicklung 
der  secundären  Muskelparalysen  sehr  erwünscht.  Die  normale  Cor- 
rection  der  Stellung  der  Handwurzel  bei  Neugeborenen,  welche  sich 
noch  im  ersten  Lebensjahr  wegen  der  kurzen  Entwicklung  der  Beuge- 
muskeln durch  die  eingeschlagene  Haltung  der  Finger,  durch  eine 
Art  von  permanenter  Fauststellung,  sehr  deutlich  kennzeichnet,  ge- 
schieht durch  die  allmählige  Ausbildung  der  Streckbewegungen,  wie 
sie  von  den  alltäglichen  Beschäftigungen  der  Hände  erfordert  wdrd. 
Im  übrigen  wäre  von  der  Entwicklung  der  Handwurzelgelenke 
nur  etwa  noch  anzuführen,  dass  an  der  Radiusgelenkfläche  erst  im 
Lauf  des  späteren  Lebens  häufig  bei  sonst  gesundem  Gelenk  eine 
Auffaserung  und  auch  wohl  eine  Absorption  der  Knorpelsubstanz  in 
einer  Linie  eintritt,  welche  genau  der  knorpelig-fibrösen  Verbindungs- 
subslanz  zwischen  Os  lunatum  und  Os  scaphoideum,  dem  Ligam. 
lunato-scaphoideum,  entspricht.  An  dieser  Stelle  ist  eben  der  Druck 
auf  die  Radiusfläche  geringer,  als  an  den  anderen  Stellen,  und  des- 


Die  Carpalgelenke.  753 

halb  kann  hier  die  Gewebswucherung  des  Knorpels  sich  am  besten 
entwickeln. 

Keine  der  verschiedenen  Varietäten  der  Gelenkentzündung,  welche  §  ^^^-  ^'^^- 
wir  in  den  §§  48—80  unterscheiden  lernten,  ist  an  den  Gelenken  der  carpai- 
der  Handwurzel  ausgeschlossen;  aber  unter  den,  an  sich  wenig  zahl-  geienke. 
reichen  (vgl.  §  130)  Fällen  von  Handgelenkentzündung  prävalirt  eine 
Form,  ganz  ähnlich,  wie  wir  dieses  für  die  kleinen  Fusswurzelgelenke 
nachgewiesen  haben,  nämlich  die  Mischung  von  Synovitis  und  Ostitis 
hyperplastica  granulosa,  welche  bald  von  Knochen  zu  Gelenk,  bald 
von  Gelenk  zu  Knochen  fortschreitet.  Hier,  wie  dort  und  wie  überall, 
haben  diese  Entzündungsformen  Neigung  zum  partiellen  eitrigen  Zer- 
fall des  Granulationsgewebes,  und  nachdem  sich  einige  Fisteln  ge- 
bildet haben,  so  ist  das  classische  Bild  der  Caries  der  Hand- 
wurzel nach  alter  Nomenclatur  fertig.  Weder  in  Betreff  der  Be- 
ziehungen dieser  Krankheit  zu  den  Störungen  der  gesammten  Con- 
stitution, zur  Scrofulose  und  Tuberculose,  noch  in  Bezug  auf  Sympto- 
matologie, Prognose  u.  s.  w.  wird  es  nothwendig  sein,  das  zu  wieder- 
holen, was  bei  Besprechung  derselben  Krankheit  an  den  verschiedenen 
Gelenken  der  untern  Extremität  schon  mitgetheilt  wurde.  Nur  in 
einem  Punkt  sind  alle  hyperplasirenden  und  suppurativen  Entzünd- 
ungen der  Knochen  und  Gelenke  dec  Handwurzel  von  einer  viel 
schwereren  Bedeutung,  als  man  vielleicht  bei  der  geringen  räumlichen 
Ausdehnung  der  entzündhchen  Herde  denken  sollte;  sie  alle  stören 
nämlich  nicht  nur  die  Bewegungen,  und  im  weitereu  Verlauf  die  Be- 
weglichkeit der  Handwurzel,  sondern  gleichzeitig  und  in  demselben 
Maass  die  Bewegungen  und  die  Beweglichkeit  der  Finger.  Nach  den 
vorhergehenden  physiologisch-anatomischen  Erörterungen  erklärt  sich 
diese  unheilvolle  Wirkung  der  Handgelenkentzündungen  sehr  leicht. 
Die  Abhängigkeit  der  Bewegungsexcursion  der  Finger  von  den  Stell- 
ungen der  Handwurzel  muss  sich  bei  Abnahme  der  Bewegungsex- 
cursion in  den  Handwurzelgelenken  mindestens  darin  reflectiren,  dass 
die  Vortheile,  welche  die  langen  Muskeln  der  Finger  aus  den  extre- 
men Stellungen  der  Handwurzel  für  ihre  Kraftentwicklung  ziehen 
können,  dem  Kranken  verloren  gehen.  Noch  schlimmer  gestalten 
sich  die  Verhältnisse  durch  die  Perisynovitis ,  welche  wie  an  allen 
übrigen  Gelenken,  die  Synovitis  granulosa  und  suppurativa  begleitet. 
Sie  muss  an  der  Handwurzel  nothwendiger  Weise  als  Entzündung 
der  Sehnenscheiden  auftreten,  da  diese  Scheiden  den  Gelenkbändern 
und  Gelenkkapseln  unmittelbar  anliegen.  Nun  verwachsen  oder  ver- 
eitern die  Sehnenscheiden;  die  Sehnen  werden  entweder  unbeweglich 
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in  ihren  Scheiden,   oder  in  seltenen  Fällen  bei  acuter  Vereiterung 
werden  sie  sogar  nekrotisch.    Der  Effect  für   die  Functionen  ist  bei 
der  einen,   wie   bei  der   anderen  Eventualität   gleich   traurig.    Die 
Finger  werden  fast  unbeweglich  und  selbst  die  Bewegungen,  welche 
von  den  kurzen  Fingermuskeln  ausgeführt  werden  können  (vgl.  §  594), 
werden  unmöglich,  weil  die  immobilen  langen  Sehnen  dem  Zug  der 
Gelenkbewegungen  nicht  zu  folgen  vermögen.    Das  Endresultat  ist 
eine  mehr  oder  minder  ausgeprägte  myo-  oder  tendogene  Contractur 
der  Finger. 
§  611.  The-         -püY  die  Heilung  der  Handgelenkentzündungen   und  selbst  ihrer 
Geienkent-  schwercreu  Formen  liegen  die  Verhältnisse  gewiss  in  vielen  Bezieh- 
zündungen  ^ngcu  güustiger,  als  für  die  gleichen  Processe  an  der  Fusswurzel.  Die 
'  Behandlung  durch  Immobilisation ,  Eis  und  Bäder ,  Contrairritantien 
u.  s.  w.    stösst   hier   auf  geringere  Schwierigkeiten  und  verspricht 
bessere  Erfolge ;  aber  in  einer  Beziehung  ist  die  Prognose  der  Hand- 
gelenkentzündungen ausserordentlich  ungünstig,   nämlich  gerade  in 
Bezug  auf  die  Functionen  der  Hand  und  Finger.    Am  Fuss  dürfen 
wir  es  als  ein  gutes  Heilungsresultat  betrachten,  wenn  nach  Besei- 
tigung der  Entzündung  der  in  seinen  Theilen  unbeweglich  gewordene 
Fuss  als  Stütze  für  den  Körper  noch  dienen  kann ;  an  der  Hand  be- 
deutet schon  ein  massiger  Verlust  der  Bewegungsexcursionen  an  Hand- 
wurzel und  Fingern  eine   schwere  und  für  viele  Berufsarten  irrepa- 
rable Schädigung  der  Function.    Diese  Thatsache   soll  uns  mahnen, 
auch  die  ersten  Anfänge  der  Handgelenkentzündungen  mit  grösster 
Sorgfalt  zu  behandeln;  sie  rückt  uns  aber  auch  die  Frage  nahe,  ob 
wir  bei  vernachlässigten  Fällen  oder  bei  Fällen,  welche  trotz  correcter 
Behandlung  ungünstig  verlaufen,  nicht  in  der  Resection  ein  geeig- 
netes Mittel  besitzen,  um  die   schweren  Entzündungen  der  Hand- 
wurzel prompt  zu  heilen  und  hierdurch   die  Functionen   ganz   oder 
zum  Theil  zu  retten. 
§  612.    Die         Diese  Frage  zu  entscheiden,  bedürfen  wir  zahlreicherer  Beobacht- 
des^Hand-  ungcu  uud  anderer  Erfahrungen,   als  wir   bisher  gewonnen  haben. 
geieniv-s.    j^^st  ausuahmslos  wurden  bis  jetzt  die  Resectionen  des  Handgelenks 
nur  gewissermaassen  nach  einer  Indicatio  vitalis,  d.  h.  bei  Entzünd- 
ungen mit  Ausgang  in  Eiterung  und  multipler  Fistelbildung,  welche 
nur  durch  Resection  oder  Amputation  heilbar  erschienen,  ausgeführt. 
In  solchen  Fällen  durfte  man  ein  günstiges  functionelles  Resultat 
nicht  erwarten;  denn  man  operirte  erst  in  einer  Periode,  in  welcher 
die  Verwachsung  der  Sehnen  mit  den  Sehnenscheiden  schon  vollendet 
war.     So   durfte  man  die  Erhaltung   einer  steifen  Hand  schon  als 
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Erfolg  betrachten,  denn  man  vermied  wenigstens  die  Amputation 
imd  beseitigte  die  profuse  Eiterung,  welche  das  Leben  bedrohte.  Und 
nicht  einmal  den  letzteren  Erfolg  konnte  man  in  der  Mehrzahl  der 
Spätresectionen  prompt  erzielen,  weil  zu  dieser  Zeit  häufig  schon  die 
Entzündung  alle  Handwurzelknochen  ergriffen  hat,  und  dann  z.  B. 
nach  Eesection  des  Kadio-Carpalgelenks  die  Eiterung  im  Intercarpal- 
und  im  Carpo-Metacarpalgelenk  fortdauert  oder  erst  sich  entwickelt. 
Um  gegen  diesen  Ausgang  sich  sicher  zustellen,  griff  List  er*)  zur 
methodischen  Ausführung  der  totalen  Eesection;  er  entfernte  in  jedem 
Fall  nicht  nur  die  kranke  Gelenklinie  und  die  kranken  Knochen, 
sondern  regelmässig  wurden  die  Gelenkflächen  der  ülna,  des  Kadius, 
sämmtliche  Handwurzelknochen  und  die  oberen  Gelenkflächen  aller 
Metacarpalknochen  entfernt.  Dieses  radicale  Verfahren  hat  zwar  re- 
lativ gute  Kesultate  ergeben,  indem  die  definitive  Heilung  in  nicht 
allzu  langer  Zeit  eintrat;  aber  für  die  Erhaltung  der  Function  der 
Finger  kann  man  bei  der  totalen  Eesection  nicht  allzu  viel  hoffen, 
weil  auf  die  Sehnenscheiden  bei  so  ausgedehnten  Operationen  ent- 
weder durch  directe  Eröffnung  oder  auch  durch  Quetschung  ent- 
zündlich Irritamente  einwirken,  deren  Eesultat  wieder  mindestens  die 
Verwachsung  der  Sehnen  mit  ihren  Scheiden  sein  muss. 

Ich  hoffe,  dass  sich  die  ganze  Frage  der  Handgelenksresectionen 
anders  stellen  wird,  sobald  wir  uns  eatschliessen,  die  Frühresectionen 
an  die  Stelle  der  Spätresectionen  zu  setzen.  Zunächst  scheint  mir 
in  dieser  Beziehung  eine  schlagende  Analogie  mit  den  Eesectionen 
des  Talo-Cruralgelenks  vorzuliegen.  Für  dieses  Gelenk  habe  ich,  durch 
Misserfolge  der  Spätresectionen  belehrt,  zuerst  durch  methodische 
Frühresectionen  gezeigt,  dass  die  Misserfolge  nur  durch  die  ausge- 
dehnten Erkrankungen  der  Fusswurzelknochen  und  durch  die  schon 
entwickelten,  allgemeinen  Störungen  der  Constitution  bedingt  waren. 
Wie  dort,  so  können  auch  am  Handgelenk  nach  meiner  Ueberzeugung 
die  Frühresectionen  zu  einer  schnellen  Heilung  führen,  ohne  dass  es 
nöthig  wäre,  sänomtliche  Gelenke  und  Knochen  der  Handwurzel  nach 
dem  Vorgang  von  Lister  zu  entfernen.  Ferner  liegt  gerade  in  den 
secundären  Störungen  der  Fingerbewegungen  die  dringende  Auffor- 
derung, die  Entzündung  der  Gelenke  zur  Heilung  zu  bringen,  bevor 
die  Beweglichkeit  der  Finger  unrettbar  zerstört  wurde.  Dann  nmss 
man  freihch  sich  entschliessen ,  auch  Gelenke  zu  reseciren,  von 
denen  man  noch  nicht  die  Ueberzeugung  hat,  dass  ihre  Entzündung 


*)  Laneet.    1865.    I.    Nr.  12  u.  13. 

4S* 


756  Xn.  Capitel. 

olme  Kesectioii  absolut  unheilbar  ist ;  und  um  dieses  wagen  zu  dürfen, 
muss  man  die  Ueberzeugung  gewonnen  haben,  dass  der  Eingriff  der 
Operation  an  sich  nicht  bedenklich  und  gefährlich  für  das  Leben  ist. 
In  wenigen  Fällen  erst  habe  ich,  geleitet  von  den  eben  begrün- 
deten Anschauungen,  die  Frühresection  nach  functionellen  Indica- 
tionen  ausgeführt,  und  ich  kann  bei  der  geringen  Anzahl  dieser  Ope- 
rationen noch  nicht  mit  der  vollen  Bestimmtheit  die  Harmlosigkeit 
der  frühen  Handgelenkresection  als  Thatsache  hinstellen,  wie  sie  für 
das  Talo-Cruralgelenk  festgestellt  worden  ist.  Doch  ist  der  Eindruck, 
welchen  ich  bis  jetzt  von  dem  Verlauf  und  von  dem  Erfolg  der 
Frühresection  des  Handgelenks  gewonnen  habe,  ein  durchaus  gün- 
stiger; er  berechtigt  mich  zu  der  Hoffnung,  dass  die  Handgelenk- 
resection neben  der  Fussgelenkresection  ihren  Rang  unter  den  Ope- 
rationen von  bester  vitaler  und  functioneller  Prognose  einnehmen 
wird.  Auch  theoretisch  wird  sich  gegen  diese  Auffassung  des  Werths 
der  Operation  nichts  einwenden  lassen,  und  ich  betrachte  es  als  eine 
Hauptaufgabe  meiner  zukünftigen  Resectionspraxis ,  durch  sie  diesen 
hohen  Werth  über  jeden  Zweifel  festzustellen.  Das  geeignetste  Ma- 
terial zur  Prüfung  der  Frage  wird  die  kriegschirurgische  Praxis  lie- 
fern können;  es  ist  zwar  bekannt,  dass  die  meisten  Handgelenk- 
schüsse zur  Heilung  ohne  andere  operative  Behandlung,  als  vielleicht 
die  eine  oder  andere  Incision,  gelangen,  aber  sie  lassen  eine  unbrauch- 
bare Hand  und  steife  Finger  zurück.  Manche  Handgelenkschüsse 
heilen  nun  im  Gypsverband  auch  ohne  jede  erhebliche  Entzündung, 
und  es  wäre  Leichtsinn,  auch  diese  Schüsse  der  Resection  zu  unter- 
ziehen. Wohl  aber  halte  ich  mich  für  berechtigt,  bei  Beginn  der 
secundären  Phlegmone  im  periarticulären  Gewebe  zu  reseciren,  wenn 
der  Beruf  des  Verwundeten  die  Erhaltung  der  Fingerbeweguugeu  be- 
sonders wünschenswerth  erscheinen  lässt.  So  befand  sich  unter  den 
3  Handgelenkresectionen,  welche  ich  im  vorigen  Krieg  ausführte  und 
ausführen  liess,  eine  Resection,  welche  bei  einem  Schullehrer  nur 
deshalb  indicirt  schien,  um  ihm  die  Beweglichkeit  der  Finger  der 
rechten  Hand,  welche  schon  erheblich  reducirt  war,  zu  erhalten.  Die 
Resection  wurde  13  Tage  nach  der  Verwundung  ausgeführt,  und  4 
Wochen  später  war  nicht  nur  die  Wunde  der  Heilung  nahe,  sondern 
auch  die  Beweglichkeit  der  Pinger  sehr  gebessert,  so  dass  man  eine 
vollständige  Rehabilitation  erwarten  durfte.  Zwei  Handgelenkresec- 
tionen, welche  ich  neuerdings  wegen  Synovitis  granulösa  vor  dem 
Ausgang  in  Eiterung  ausführte,  befinden  sich  noch  in  Behandlung, 
versprechen  aber  bis  jetzt  ebenfalls  ein  gutes  Resultat. 
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Wie  immer  die  Zukunft  über  die  Handgelenki-esectionen  ent-  §  613. 
scheiden  möge,  so  wird  eine  kurze  Beschreibung  der  Technik  der  nandge-^^ 
Eesection  schon  deshalb  nicht  überflüssig  sein,  weil  unter  vitaler  In-  lenkresec- 
dication  ja  für  alle  Zukunft  die  Eesection  des  Handgelenks  ihre  Be-  *'°'^' 
rechtigung  haben  wird.  Die  grossen  Schnitte,  welche  man  in  früheren 
Decennien  quer  über  den  Handrücken  oder  sogar  über  die  Volarfläche 
der  Handwurzel  führte,  wird  heute  kein  Chirurg  nachahmen  wollen. 
Wir  sind  hier  wieder  auf  die  Längsschnitte  zu  beiden  Seiten  des 
Gelenks  angewiesen,  welche  die  Sehnen  möglichst  intact  lassen,  und 
aus  demselben  Grund  ist  auch  für  dieses  Gelenk  die  subperiostale 
Technik  unter  allen  Umständen  vorzuziehen.  Am  leichtesten  gelingt 
die  subperiostale  Eesection  des  Ulnaköpfchens.  Wir  führen  einen 
einfachen  -Längsschnitt  von  3  Ctm.  Länge  an  der  Aussenseite  der 
Ulna  bis  zur  Spitze  des  Proc.  styloides  ulnae  und  von  dem  Längs- 
schnitt des  Periosts  machen  wir  zunächst  die  Ablösung  desselben 
durch  das  Elevatorium,  bis  wir  die  Stelle,  an  welcher  wir  durchsägen 
wollen,  isolirt  haben.  Nachdem  unter  Führung  des  Zeigefingers  der 
linken  Hand  die  Stichsäge  den  Knochen  getrennt  hat,  wird  er  mit 
der  Eesectionszange  gefasst  und  unter  weiterer  Ablösung  des  Periosts 
und  des  Ligam.  interosseum  aus  der  Gelenkverbindung  herausgehoben. 
Der  Längsseitenschnitt  am  Eadius  stösst  wegen  der  Strecksehnen  des 
Daumen,  welche  über  den  Seitenrand  fles  Eadius  ziehen,  auf  grössere 
Schwierigkeiten.  Doch  gelingt  es  auch  hier,  am  besten  zwischen 
Extensor  poUicis  longus  und  Abductor  poUicis  longus,  einen  5  Ctm. 
langen  Schnitt  bis  zur  Spitze  des  Proc.  styloides  radii  zu  ziehen. 
Nach  Längsspaltung  des  Periosts  wird  mit  dem  Elevatorium  der 
ganze  Periostring  mit  Sehneuscheiden  und  Sehnen  vom  Eadius  ab- 
gehoben, zuerst  wenigstens  so  weit,  dass  die  Stichsäge  unter  dem 
Periost  eingeführt  werden  kann.  Die  Durchsägung  erfolgt  ungefähr 
3  Ctm.  oberhalb  der  Spitze  des  Processus  styloides.  Ist  das  untere 
Ende  des  Eadius  durch  die  Durchsägung .  mobilisirt  worden,  so  fasst 
man  dasselbe  mit  der  Eesectionszange  und  hebt  es  allmählig  unter 
fortgesetzter  Ablösung  und  Abtrennung  des  Periosts  und  der  Sehnen 
aus  der  Wunde  heraus.  Keine  Sehne  soll  durchschnitten  werden. 
Was  die  Sehnenscheiden  betrifft,  so  wird  bei  sorgfältiger  Ausfühi'ung 
der  Operation  nur  die  Scheide  des  M.  flexor  carpi  uluaris  und  die  des 
M.  abductor  poUicis  longus  geöffnet.  Im  übrigen  bleiben  die  Sehnen- 
scheiden, und  vor  allen  die  wichtigen  Scheiden  der  ]\IM.  flexores  und 
extensores  digitor.  comm.  unverletzt. 

Nach  Entfernung  der  Vorderarmknochen  entsteht  die  Frage,  ob 
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wir  auch  die  erste  Handwurzelreihe  entfernen  sollen.  Gab  eine  ein- 
fache Entzündung  des  Kadio-Carpalgelenks  zur  Frühresection  Anlass, 
so  kann  man  jedenfalls  die  Handwurzelknochen  intact  lassen,  und 
auch  darin  liegt  ein  Vorzug  der  Frühresection.  Die  Wegnahme  der 
ersten  Handwurzebeihe  und  selbst  nur  die  Entfernung  eines  Knochens 
öffnet  die  folgenden  Gelenklinien  und  exponirt  sie  der  Eiterung. 
Können  wir  die  Barriere  erhalten,  welche  die  Gelenkflächen  der 
Knochen  der  ersten  Reihe  mit  den  verbindenden  Ligamenten  zwischen 
der  Eesectionswunde  und  dem  Intercarpalgelenk  ziehen  (vgl.  Fig.  2 
Taf.  IV),  so  ist  dieses  sehr  erwünscht.  "Wenn  eine  Eiterung  schon 
in  dieses  Gelenk  eindrang,  oder  wenn  dasselbe  der  primäre  Sitz  der 
Entzündung  war,  so  müssen  wir  die  in  ihren  Verbindungen  ge- 
lockerten Handwurzelknochen  mit  der  Kornzange  und  der  Resections- 
zange  unter  Beihülfe  des  Elevatoriums  extrahiren.  Bei  Schusswunden, 
welche  die  Handwurzelreihen  durchdringen,  handelt  es  sich  nach  Ent- 
fernung des  Radius  und  der  Ulna  nur  um  die  Extraction  der  Splitter, 
so  dass  der  mit  Knochentrümmern  angefüllte  Schusscanal  in  einen 
freien  Wundcanal  umgewandelt  wird. 

Der  Gypsverband  kann  für  die  Nachbehandlung  der  Resection 
auch  dieses  Gelenks  in  seinen  immobilisirenden  Wirkungen  von  keinem 
Schienenverband  übertroffen  werden.  Das  Metalldrainagerohr  (vergl. 
Fig.  3  §  372),  welches  ich  quer  durch  die  ganze  Wunde  führe, 
leistet  hier  dieselben  vortrefflichen  Dienste,  wie  bei  der  Resection 
des  Talo-Cruralgelenks.  Die  Methode  der  Operation  —  kleine  Haut- 
schnitte mit  Schonung  des  Periosts  und  der  Sehnenscheiden  —  zu- 
sammen mit  dem  Gypsverband,  der  primären  Drainage  und  der  pri- 
mären Desinfection,  sowie  den  desinflcirenden  Verbänden  sichern  den 
Verlauf  in  den  ersten  Tagen  und  Wochen  so  weit,  dass  nach  meinen 
Erfahrungen  phlegmonöse  Entzündungen  im  Wundverlauf  ebenso  sehr 
zu  den  Ausnahmen  gehören,  wie  bei  den  correct  ausgeführten  und 
nachbehandelten  Resectionan  des  Talo-Cruralgelenks.  Die  passiven 
Bewegungen  müssen,  wenn  der  Zustand  der  Wunde  es  zulässt,  schon 
ziemlich  früh  begonnen  werden  und  zu  diesem  Zweck  der  Gypsver- 
band nach  etwa  4 — 6  Wochen  entfernt  werden;  denn  die  Knocheu- 
neubildung  entwickelt  sich  ziemlich  energisch  und  führt,  wenn  man 
es  nicht  durch  die  Bewegungen  verhindert,  leicht  zu  einer  ankylo- 
tischen  Verschmelzung  zwischen  Hand  und  Vorderarm  an  der  Re- 
sectionsstelle.  Ebenso  müssen  die  Bewegungen  der  Finger  metho- 
disch geübt  werden,  um  die  beginnende  Verwachsung  der  Sehnen- 
scheide mit  der  Sehne  zu  verhüten. 
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Die  Entzündungen  der  Sehnenscheiden,  welche  die  Handwurzel  §  5'*-  ^"*" 
umgeben,  sind  ungemein  häufig  und  müssen  durch  die  Mittel  der  ^^m^gS^ 
diflferenzirenden  Diagnostik  von  den  Gelenkentzündungen  unterschie-  s^'^''  der 
den  werden.  Am  häufigsten  werden  die  Scheiden  der  Strecksehnen  scheidTü. 
und  unter  ihnen  wieder  die  Scheide  des  M.  extensor  digitorum  comm. 
besonders  häufig  befallen.  Die  Ausdehnung  der  Schwellung,  die  ge- 
naue Prüfung  der  Beweglichkeit  und  der  Bewegungen  gestatten  die 
Diagnose  zwischen  Sehnenscheiden-  und  Gelenkentzündung  immer 
scharf  zu  stellen,  und  die  Verhältnisse  liegen  überhaupt  so  einfach, 
dass  ein  weiteres  Eingehen  auf  dieselben  überflüssig  erscheint.  Halb 
zu  den  entzündlichen,  halb  zu  den  geschwulstbildenden  Processen 
sind  die  Ganglien  zu  rechnen,  welche  auf  der  Dorsalfläche  der  Hand- 
wurzel ihren  bevorzugten  Lieblingssitz  haben.  Die  meisten  gehören 
wieder  der  Sehnenscheide  des  M.  extensor  digitorum  comm.,  einige 
auch  der  Sehnenscheide  der  MM.  extensores  carpi  radiales  an.  An 
den  andern  Sehnenscheiden  sind  sie  seltener.  Das  statistische  Ver- 
hältniss  der  arthrogenen  und  tendogenen  Ganglien,  welches  wir  an 
dem  Fuss  feststellten  (§  344),  kehrt  sich  so  um,  dass  an  der  Hand- 
wurzel die  tendogenen  Ganglien  die  Regel,  die  arthrogenen  die  Aus- 
nahme darstellen.  Die  mannigfachen  Reizungen,  welche  die  Sehnen- 
scheiden theils  durch  die  Bewegungen  der  Sehnen,  theils  von  aussen 
her  durch  Verletzungen,  Quetschungen  u.  s.  w.  erfahren,  erklären 
die  Disposition  der  Strecksehnenscheiden  zur  Entzündung  und  zur 
Bildung  der  Ganglien.  Die  Behandlung  der  letzteren  folgt  genau 
den  schon  im  §  345  ausgesprochenen  Grundsätzen* 


Contracturen  der  Handwurzel  kommen  in  allen  Varietäten,  welche  §  ^^^-  ^'^'^- 
wir  ätiologisch  und  pathologisch -anatomisch  in  den  §§  206 — 242  dei- Hand- 
unterschieden haben,  zur  Beobachtung  und  Behandlung.     Gegenüber  "^"^"-^^  ^""^ 

*  ö  ö  Fractur  des 

den  seltenen  congenitalen  und  narbigen  Contracturen  tritt  die  Be-  Eadius. 
deutung  der  entzündlich  arthrogenen  und  myogenen  Contracturen 
hervor.  Was  die  letzteren  betrifft,  so  sind  es  seltener  Lähmungen, 
wie  z.  B.  die  Lähmung  der  Exteusoren  der  Hand  und  Finger  durch 
Bleivergiftung,  als  vielmehr  die  entzündlichen  Processe  der  Sehnen 
und  Sehnenscheiden,  welche  die  Beweglichkeit  der  Gelenke  beein- 
trächtigen und  wirkliche  Contracturen  bedingen.  In  dieser  Beziehung 
sind  Sehnen  und  Gelenke  dieser  Gegend  ebenso  für  die  Contracturen 
wie  für  die  Entzündungen  solidarisch  verpflichtet;  falls  eine  Sehne 
insufficient  wird,  leidet  auch  die  Function   des  Gelenks,  und  wenn 
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andrer  Seits  ein  Gelenk  seine  Beweglichkeit  verliert,  so  leiden  dar- 
unter wieder  die  Bewegungen  und  Verrichtungen  der  Sehnen.  Diese 
Beziehungen  variiren  so  sehr,  dass  es  fast  unmöglich  wäre,  alle  denk- 
baren Combinationen  aufzuzählen.  Ein  oder  zwei  Beispiele  mögen 
zur  Illustration  genügen.  Eine  adhäsive  Entzündung  hat  die  Sehnen 
des  M.  extensor  digitor.  comm.  auf  dem  Dorsum  der  Handwurzel 
mit  der  Sehnenscheide  verlöthet.  Nun  vermögen  die  contractilen 
Verkürzungen  dieses  Muskels  natürlich  nicht  mehr  auf  die  Inser- 
tionspunkte,  auf  die  Grundphalangen  der  Finger  einzuwü'ken.  Aber 
nicht  nur  die  active  Streckung  der  Grundphalangen  wird  zerstört, 
sondern  auch  die  active  und  passive  Beugebewegung  der  Einger  wird 
behindert,  weil  die  Strecksehnen  dem  Auseinanderrücken  der  Inser- 
tiouspunkte  bei  der  extremen  Beugung  nicht  mehr  durch  ihre  Ver- 
schiebung zu  folgen  vermögen.  Hiermit  sind  aber  die  ungünstigen 
Folgen  für  die  Function  der  Hand  noch  nicht  erschöpft;  denn  auch 
die  volare  Beugung  der  Handwurzelgelenke  kann  durch  die  Ver- 
wachsung in  den  Sehnenscheiden  an  der  Dorsalfläche  des  Gelenks 
behindert  werden,  weil  die  festgenagelten  Sehneu  der  Bewegung  nicht 
folgen  können.  Stellen  wir  uns  nun  einmal  eine  Ankylose  der  Hand- 
wurzelgelenke, und  zwar  in  günstigster  Stellung,  in  der  Mitte  zwischen 
volarer  und  dorsaler  Flexion,  vor.  Zunächst  verlieren  die  Muskeln 
der  Finger  die  Vortheile,  welche  sie  aus  den  extremen  Stellungen 
der  Handwurzel  ziehen  können;  wir  sahen  ja,  dass  die  kraftvollsten 
Fingerbeugungen  nur  bei  dorsalflectirter ,  die  kraftvollsten  Finger- 
streckungen nur  bei  volarflectirter  Handwurzel  geschehen  konnten. 
Nun  kommt  noch  die  Störung  in  den  Sehneuscheiden  selbst  hinzu, 
welche  die  bedingende  Entzündung  vor  Bildung  der  Ankylose  herbei- 
führte. Jedes  Beispie],  welches  wir  auch  wählen,  jeder  Fall,  welchen 
wir  auch  beobachten  mögen,  illustrirt  uns  die  Thatsache,  dass  Hand- 
wurzel und  Finger  in  ihren  Gelenken  und  Sehnen  eine  complicirte 
Maschine  vorstellen,  an  der  kein  Kädchen  fehlen,  keine  Vorrichtung 
mangelhaft  werden  darf,  wenn  nicht  die  Thätigkeit  der  ganzen  Ma- 
schine in  Frage  gestellt  werden  soll. 
;  6ifi.  The-  Gegenüber  den  ausgeprägten  Contracturen  der  Handwurzelge- 
COTtrac^-''  lenke  ist  unser  therapeutisches  Können  nicht  gerade  sehr  hoch  an- 
turen.  zuschlageu.  Wohl  sind  wir,  wie  an  allen  andern  Gelenken,  befähigt, 
eine  Contractur  aus  extremer  Stellung  in  mittlere  Stellung,  z.  B. 
durch  brüske  Extension  in  der  Narkose,  überzuführen;  aber  die  für 
die  Handwurzelgelenke  so  wichtige  Beweglichkeit,  nachdem  sie  ver- 
loren ging,  wieder  herzustellen,  gelingt  uns  in  der  Regel  nur  sehr 
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TiDVollkommen.  Am  meisten  erzielen  wir  noch  durch  methodische 
passive  Bewegungen,  welche  sich  nicht  nur  auf  die  ankylotischen 
Gelenke  der  Handwurzel,  sondern  auch  auf  die  steif  gewordenen  Ge- 
lenke der  Finger  erstrecken  und  ebenso  die  synovialen  Adhäsionen 
der  Sehnenscheiden,  wie  die  der  Gelenke,  dehnen  und  lösen  sollen. 
Bei  Indolenz  der  Kranken,  wenn  sie  wegen  der  Schmerzhaftigkeit 
der  Bewegungen  nicht  selbst  für  die  weiteren  activen  und  passiven 
Bewegungen  sorgen,  kann  in  wenigen  Wochen  wieder  verloren  gehen, 
was  im  Lauf  von  Monaten  durch  die  methodischen  passiven  Beweg- 
ungen für  die  Hand  gewonnen  worden  war.  Man  darf  deshalb  wohl 
sagen,  dass  die  Behandlung  der  entzündlichen  Contractur  noch  mehr 
als  an  jedem  andern  Gelenk  an  der  Handwurzel  prophylaktisch  sein 
sollte,  indem  wir  während  des  Verlaufs  der  Entzündung  für  die 
Stellung  und  Beweglichkeit  der  Gelenke  so  viel  zu  retten  suchen, 
als  nur  zu  retten  ist.  Für  das  Ellnbogen-  und  Schultergelenk,  deren 
Beweglichkeit  für  die  Arbeiten  des  täglichen  Lebens  ebenso  bedeu- 
tungsvoll, wie  die  der  Handwurzelgelenke  ist,  steht  uns  im  schlimm- 
sten Fall  noch  zur  Heilung  der  unangenehmsten  Contracturen  und 
der  Ankylosen  die  Resection  zur  Verfügung ;  am  Händgelenk  werden 
wir  wohl  besser  auf  Ausführung  der  Resection  unter  dieser  Indication, 
wenigstens  vorläufig,  verzichten.  Denn  die  Eesectionswunde  wird 
wegen  der  prompten  Knochenneubildung  von  Seiten  des  erhaltenen 
Periosts  die  schon  oben  erwähnte  Neigung  zu  ankylotischer  Ver- 
schmelzung der  Hand  und  des  Vorderarms  zeigen,  und  wenn  wir 
nicht  subperiostal  reseciren  würden,  so  würden  wir  das  mechanische 
Spiel  der  langen  Sehnen  für  die  Finger  vernichten.  Auch  können 
wir  die  Verwachsungen  der  Sehnen  mit  den  Sehnenscheiden,  welche 
schon  im  Verlauf  der  vorgängigen  Entzündung  sich  entwickelten, 
nach  vollendeter  Contractur  oder  Ankylose  nicht  mehr  durch  die 
Resection  zurückbilden.  Das  Resultat  der  Resection  würde  deshalb 
wohl  nach  allen  Richtungen  und  Möglichkeiten  hin  ein  ziemlich 
mangelhaftes  sein  müssen. 

Die  angeborenen  Contracturen,  besonders  die  angeborene  Klump- 
hand, deren  anatomische  Verhältnisse  schon  §609  berührt  wurden, 
sind  nach  den  Grundsätzen,  welche  wir  für  die  Behandlung  des  Pes 
varus  congen.  (§§  421 — 425)  stellten,  zu  behandeln. 


Unter  den  Luxationen  der  Handwurzelgelenke  wurden  besonders     §  ^^''- 

,  Luxationen 

die  Luxationen  des  Radio-Carpalgelenks  in  früheren  Zeiten  für  sehr  der  Hana- 
häufig  gehalten;  aber  es  lag  hier  ein  L'rthum  in  der  Beobachtung    ^^zei- 


762  Xn.  Capitel. 

vor,  welchen  wir  jetzt  erkannt  haben.  Die  Chirurgen  der  neueren 
Zeit  stimmen  darin  überein,  dass  man  dislocirte  Fracturen  des  un- 
teren Radiusendes  früher  für  Luxationen  hielt ;  und  es  darf  noch  jetzt 
Zweifel  erhoben  werden,  ob  jemals  eine  wirkliche  Luxation  des  Kadio- 
Carpalgeleuks  vorkommen  kann.  Jedenfalls  ist  ihr  Vorkommen  eine 
klinische  Curiosität,  welche  an  dieser  Stelle  keine  weitere  Discussion 
verdient.  Die  so  häufigen  Fracturen  des  Radius  in  der  Nähe  des 
Radio-Carpalgelenks  bilden  in  ähnlicher  Weise  das  Aequivalent  für 
die  Luxationen  dieses  Gelenks,  wie  .die  Malleolenfracturen  für  die 
Luxationen  der  hintern  Fusswurzelgelenke  (vgl.  §  354  u.  f.).  Wie 
wir  dort  die  gTössere  Festigkeit  der  Gelenkbänder,  die  geringere 
Festigkeit  der  Knochensubstanz  an  der  Bandinsertion  als  Ursache 
von  Abreissungen  der  Malleolen  kennen  lernten,  so  liegt  bei  den 
Radiusfracturen  der  eigenthümliche  Fall  vor,  dass  ein  sehr  breites 
Band  den  Knochen  in  seiner  ganzen  Quere  abreisst,  weil  der  Knochen 
geringere  Cohärenz  an  der  Insertionsstelle  besitzt,  als  das  Band  in 
seiner  Substanz.  Das  schuldige  Band  ist  das  Ligament,  carpi  volare 
profund. ;  wäre  sein  Gewebe  nicht  durch  seine  Masse  und  feste  Structur 
schwer  zerreißslich,  so  würden  die  Luxationen  des  Radio-Carpalgelenks 
gewiss  sehr  häufig  sein.  Die  luxirende  Bewegung,  welche  auf  die 
Handwurzel  gewöhnlich  einwirkt,  ist  die  dorsale  Flexion,  wenn  bei  dem 
Fallen  des  Körpers  die  vorgestreckte  Hand  den  Fall  aufzuhalten  sucht. 
Dann  reisst  das  Band  an  seiner  Insertionsstelle  das  Gelenkende  des 
Radius  ab  und  die  fortgesetzte  Bewegung  der  Dorsalflexion  dislocirt 
die  Hand  mit  dem  Radiusfragment  auf  die  Dorsalfläche  des  Vorder- 
arms. So  entsteht  dann  ein  Bild,  welches  leicht  mit  der  Luxation 
der  Hand  auf  das  Dorsum  antibrachii  verwechselt  werden  könnte. 
Aber  wenn  auch  im  klinischen  Bild  die  Symptome  der  Luxation 
hervortreten  sollten,  so  kann  man  -sicher  sein,  dass  trotz  alledem  eine 
Fractur  vorliegt;  die  Reposition,  welche  Crepitation  und  abnorme 
Mobilität  der  Fragmente  percipiren  lässt,  stellt  die  Diagnose  sicher. 
Die  Fracturen  des  unteren  Radiusendes  sind  übrigens  an  dieser  Stelle 
nicht  nur  als  Stellvertreter  der  Luxationen  im  Radio  -  Carpalgelenk 
bemerkenswerth,  sondern  auch  deshalb,  weil  ein  ungünstiger  Heilungs- 
process  der  Fractur  sehr  unangenehme  Störungen  in  den  Bewegungen 
der  Hand  und  der  Finger  hinterlassen  kann.  Bei  mangelhafter  Re- 
position der  Fractur  oder  bei  mangelhaft  immobilisirenden  Verbänden, 
wie  z.  B.  bei  den  leider  immer  noch  für  diese  Fracturen  so  üblichen 
Schienenverbänden,  entwickeln  sich  bedeutende  Callusbildungen  und 
die  junge  Knochensubstanz  wuchert  dann  zwischen  die  Sehnenscheiden, 
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während  in  diesen  adhäsive  Entzündungsprocesse  verlaufen.  Das  Re- 
sultat kann  dasselbe  sein,  wie  bei  schweren  Handgelenkentzündungen : 
völlige  ünbeweglichkeit  der  Finger.  Die  sorgfältigste  Reposition  der 
Fragmente  in  ihre  normale  Stellung,  die  Immobilisation  durch  den 
vollkommensten  Contentivverband  schützen  gegen  diese  traurigen 
Folgen,  und  nur  bei  alten  Leuten,  welche  Neigung  zur  Poly-Panarthritis 
haben,  sieht  man  trotz  aller  Vorsichtsmaassregeln  nach  den  Radius- 
fracturen  Bewegungsstörungen  resultiren,  welche  eben  auf  die  trau- 
matisch angeregte  Panarthritis  zu  beziehen  sind.  In  ähnlicher  Weise 
sahen  wir  ja  auch  bei  Schenkelhalsfracturen  die  Gelenkentzündung 
sich  entwickeln  (§  515).  Im  übrigen  muss  ich  auf  eine  weitere  Er- 
örterung dieser  Fracturen  verzichten. 

Das  dorsale  Band,  welches  die  Handwurzelgelenke  überzieht, 
zeigt  eine  ähnliche  Festigkeit,  wie  das  volare;  und  wenn  eine  Ver- 
letzung zur  forcirteu  Volarflexion  der  Handwurzel  führt,  so  schützt 
das  dorsale  Band  ebenso  wirksam  gegen  die  Luxation,  wie  es  auch  in 
gleicher  Weise  den  Radius  abreissen  kann.  So  pflegt  weder  die  volare 
noch  die  dorsale  Flexion  der  Handwurzel  zu  einer  Luxation  zu  führen. 

Die  Luxationen  des  Carpo-Metacarpalgelenks  wurden  schon  §  605 
berührt  und  sind,  wenn  auch  nicht  allzu  selten,  so  doch  bei  der 
planen  Bildung  der  Gelenkflächen  ohne  mechanisches  Interesse.  Auch 
im  Intercarpalgeleuk  können  Luxatioften  vorkommen,  jedoch  nicht  so, 
dass  etwa  die  ganze  zweite  Handwurzelreihe  auf  die  Volar-  oder 
Dorsalfläche  der  ganzen  ersten  Handwurzelreihe  luxirte,  sondern  so, 
dass  einzelne  Handwurzelknochen  aus  ihren  Verbindungen  mit  den 
Nachbarknochen  treten.  Eine  besondere  anatomische  Prädisposition 
für  die  isolirte  Luxation  besitzt  das  Os  capitatum.  In  dem  flachen 
Gewölbe,  welches  die  Handwurzelknochen,  mit  der  Convexität  gegen 
das  Dorsum  manus  gerichtet,  bilden,  hat  das  Os  capitatum  die  Rolle 
ein-es  Schlusssteius ,  und  bei  abnormer,  gewaltsamer  Spannung  des 
Gewölbes  kann  das  Os  capitatum  herausgedrückt  werden,  so  dass  es 
auf  die  Dorsalfläche  der  Handwurzel  zu  stehen  kommt.  Einen  sol- 
chen Fall  glaube  ich  am  Lebenden  beobachtet  zu  haben.  Auch  hier 
tritt  uns  eine  Analogie  zwischen  Hand-  und  Fusswurzel  entgegen; 
denn  wir  sahen,  dass  der  Schlussstein  des  Fussgewölbes ,  der  Talus, 
ebenfalls  durch  die  forcirten  Bewegungen  der  Fusswurzel  aus  seinen 
Verbindungen  gelöst  und  auf  die  Dorsalfläche  der  Fusswm'zel  luxii't 
werden  kann  (§  436). 

Weder  die  entzündlichen,  noch  die  congenitaleu  Luxationen  der 
Handwurzelgelenke  bieten  irgend  ein  klinisches  Interesse  dar. 
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Xin.  CAPITEL. 
Bas  EUnbogengelenk. 

a.   Anatomie  und  Physiologie  des  EUnhogengelenks. 

§  61S.  Mor-  J)\q  morphologischen  Verhältnisse  des  EUnhogengelenks  sind  da- 
Eiintogen-  durch  compHcirt ,  dass  nicht  nur  drei  verschiedene  Knochen  zur 
geienks.  Bildung  des  Gelenks  zusammentreten,  sondern  auch  jeder  einzelne 
Knochen  Gelenkflächen  von  sehr  diflferenter  Bildung  aufweist.  Trotz- 
dem ist  eine  Eeduction  auf  die  einfachen  Typen,  welche  wir  in  den 
§§  26—30  aufstellten,  möglich  und  ergieht  schliesslich  eine  Combi- 
nation  der  Drehungsaxeu  und  der  Bewegungen.  An  dem  hinteren 
Ende  des  Humerus  finden  wir  eine  ßotula  und  eine  Trochlea,  d.  h. 
ein  kugeliges  Gelenkköpfchen  verbunden  mit  einer  Rolle,  welche 
wir  uns  als  zusammengesetzt  aus  zwei  mit  der  Spitze  verschmolzenen 
Kegeln  vorstellen  können.  Der  innerste  dieser  Kegel,  d.  h.  der  dem 
Rumpf  zugekehrte  Kegel  hat  eine  stärkere  Neigung  seiner  Flächen^ 
als  der  äussere  Kegel,  welcher  eine  sehr  geringe  Neigung  der  Flächen 
besitzt  und  sich  mehr  der  Form  eines  Cylinders  annähert.  Natürlich 
müssen  beide  Kegel  so  miteinander  verschmolzen  sein,  dass  ihre  Axe 
in  eine  Linie  fällt.  Diese  Axe  liegt  im  Raum  sehr  verschieden,  je 
nach  den  Drehungen,  welche  der  Arm  im  Schultergelenk  ausführt. 
Bei  mittlerer  Stellung,  z.  B.  bei  dem  passiven  Herabhängenlasseu 
der  Arme,  liegt  die  Drehungsaxe  fast  sagittal,  der  Ebene  der  Nasen- 
scheidewand oder  der  Medianebene  des  Körpers  fast  parallel.  Doch 
sind  alle  anatomischen  Bezeichnungen  am  Ellnbogengelenk  so  ge- 
wählt, dass  man  dabei  von  einer  ziemlich  stark  nach  aussen  rotirten 
Stellung  des  Arms  ausgeht,  so  dass  die  Handflächen  nicht  an  der 
Seitenfläche  des  Oberschenkels  anliegen,  sondern  die  Volarflächen  der 
Hände  parallel  der  Stirnebene  liegen.  Dann  steht  die  Axe  der  ver- 
schmolzenen Kegel  ziemlich  genau  von  links  nach  rechts,  ebenfalls 
in  frontaler  Richtung;  und  hierdurch  bezeichnen  wir  die  principalen 
Bewegungen  des  EUnhogengelenks  als  Beugungen  und  Streckungen. 
Bei  der  Beugung  wird  die  Volarfläche  der  Hand  der  vordem  Fläche 
der  Schulter  entgegen  geführt  und  hierdurch  die  Exti-emität  in  ähn- 
licher Weise  verkürzt,  wie  die  untere  durch  die  Beugung  des  Knie- 
gelenks. Die  Streckung  führt  die  Hand  in  die  umgekehrte  Richtung 
und  zwar  so  weit,  dass  endlich  die  Längsaxe  des  Oberarms  und  des 
Vorderarms  eine  gerade  Linie  bilden.  Dann  ist  das  Maximum  der' 
Längsausdehnung  der  Extremität  erreicht. 
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Verläng-ern  wir  die  Axe  der  verschmolzenen  Kegel  der  TrocMea   .  ^  ^'^' 

°  °  Axen  und 

nach  aussen,  so  verläuft  sie  durch  den  Mittelpunkt  der  Kugel,  aus  Beweg- 
weicher die  Eotula  gebildet  ist  (Fig.  3  Taf.  IV  bb).  Wären  Kadius  ''•'^'''• 
und  Ulna  unbeweglich  mit  einander  verbunden,  so  müsste  dieser 
Durchmesser  der  Kugel  der  einzige  sein,  welcher  als  Axe  fungiren 
könnte  und  der  kugelige  Gelenkkörper  der  Rotula  wäre  ein  mecha- 
nischer Luxus,  weil  ein  Körper  mit  einer  einzigen  Drehungsaxe  das- 
selbe leisten  könnte.  Wir  finden  aber  am  oberen  Ende  des  Radius 
nicht  nur  eine  Hohlkugelfläche,  welche  sich  der  Kugel  der  Rotula 
adaptirt,  sondern  einen  niedrigen  cylindrischen  Gelenkkörper;  der 
letztere  trägt  die  Hohlkugelfläche  auf  seinem  oberen  Ende  und  ist 
demnach  ein  stehender  Cylinder,  welcher  von  der  kleinen  halbmond- 
förmigen Gelenkfläche  am  Seitenrand  der  ülna  umfasst  wird.  Die 
Axe  des  Cylinders  verläuft  von  oben  nach  unten  und  trifft  auf  diesem 
Weg  an  der  unteren  Grenze  beider  Vorderarmknochen  in  die  Mitte 
des  ebenfalls  cylindrischen  Endes  der  ülna ;  und  dieses  wird  ebenfalls 
von  der  concaven  Gelenkfläche  am  Seitem-g-nd  des  Radius  umfasst. 
So  sind  oben  und  unten  beide  Vorderarmknochen  durch  Cylinderge- 
lenke  verbunden ;  nur  tauschen  sie  oben  und  unten  ihre  gegenseitigen 
Rollen,  indem  wir  oben  am  Ellnbogengelenk  den  Radius  als  soliden 
Cylinder,  die  ülna  als  Hohlcylinder  und  unten  am  Handgelenk 
umgekehrt  die  ülna  als  soliden,  den 'Radius  als  Hohlcylinder  finden. 
Hieraus  ergiebt  sich  der  Verlauf  der  Drehungsaxe  (Fig.  3  Taf.  IV  aa), 
welche  unten  durch  die  Cartilago  triangularis,  oben  durch  die  Rotula, 
und  zwar  durch  den  Mittelpunkt  ihrer  Kugel,  läuft.  So  wird  von 
den  unzähligen  Durchmessern  der  Rotulakugel  noch  ein  zweiter  zur 
Drehungsaxe*),  nämlich  der  perpendiculäre  Durchmesser,  und  mithin 
ist  die  Kugelform  der  Rotula  kein  mechanischer  Luxus,  sondern  eine 
mechanische  Nothweudigkeit. 

Die  Drehungsaxe  der  beiden  cylindrischen  Gelenke  zwischen 
Radius  und  ülna  verläuft  in  senkrechter  Richtung  vom  Capitulum 
radii  zum  Capitulum  ulnae  und  deshalb  würden  die  Bewegungen  um 
die  Axe  als  Rotationen  aufzufassen  sein.  Sie  haben  aber  einen  anderen 
Namen  bekommen,  weil  die  Hand  mit  dem  Radius,  an  welchen  sie 
gefesselt  ist,  gemeinsam  diese  Drehbewegungen  ausführt  und  die 
Handdrehungen  in  der  lateinischen  Sprache  schon  von  Alters  her  die 


*)  Hierbei  ist  an  gestreckte  Stellung  der  Vorderarmkuochen  gedacht.  Bei 
gebeugter  Stellung  werden  wieder  andere  Kugeldurchmesser  zu  Axen  für  die 
Rotationen. 
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besonderen  Bezeicliniingen  der  Siipination  und  Pronation  tragen. 
Unter  Supination  verstehen  wir  die  Eotation,  welche  die  Daumenseite 
der  Hand  nach  aussen,  die  Kleinfingerseite  nach  innen  dreht ;  es  ist 
dieses  die  Bewegung,  vermittelst  deren  wir  die  Volarflächen  beider 
Hände  sich  vis-ä-vis  stellen.  Die  umgekehrte  Bewegung,  die  Prona- 
tion, führt  die  Kleinfingerränder  nach  aussen,  die  Daumenseiten  nach 
innen,  so  dass  nach  vollendeter  Pronationsbewegung  an  beiden  Armen 
die  Volarflächen  beider  Hände  nach  hinten,  die  Dorsalflächen  nach 
vorn  sehen.  Dieselbe  Nomenclatur  haben  wir  {Ygl.  §  402)  auf  die 
Rotationen  des  Fusses  übertragen. 
§  620.  Der  Umfang  der  Beuge-  und  Streckbewegung  im  Ellnbogengelenk 

Hemmung  beträgt  Ungefähr  150°,  der  Umfang  der  Pronation  und  Supination 
der  Beweg- T2]2gefähr  180°.  Uebcr  die  Hemmung  der  letzteren  Bewegungen  sind 
keine  Specialuntersuchungen  vorgenommen  worden;  doch  ist  soviel 
klar,  dass  bei  der  Pronationsbewegung  der  Radius,  welcher  in  supi- 
■nirter  Stellung  parallel  der  Ulna  lag,  über  die  vordere  Fläche  der 
Ulna  sich  kreuzt  und  dass  ein  weiterer  Verlauf  der  Bewegung  ent- 
weder die  Substanz  beider  Knochen  in  einander  treiben  oder  um  das 
an  ihrer  Contactstelle  gebildete  Hypomochhon  die  Gelenkenden  luxiren 
muss.  So  begegnet  uns  hier  der  sonderbare  Fall  einer  Knochen- 
hemmung, welche  von  jedem  der  beiden  Gelenke  fast  gleichweit  ent- 
fernt, und  zwar  um  einige  Zolle  entfernt,  liegt.  Die  Hemmung  der 
Supinationsbewegung  geschieht  wohl  wesentlich  durch  die  Kapsel- 
und  Bänderspannung  am  untern  Radio-Ulnargelenk ;  indessen  können 
ähnliche  Spannungen  im  Ellnbogengelenk  wohl  auch  zur  Hemmung 
der  Supination  beitragen.   ■ 

Bei  den  Beugungen  und  Streckungen  des  Ellnbogengelenks  finden 
wir  knöcherne  Hemmungen  in  scharfer  Ausprägung,  und  zwar  beson- 
ders durch  die  zungenartigen  Processus  der  Ulna  bedingt,  welche  in 
grosser  Ausdehnung  die  Gelenkfläche  der  Trochlea  umfassen,  nämlich 
durch  das  Olekranon  und  den  Processus  coronoides.  Bei  der  Streckung 
tritt  die  Spitze  des  Olekranon  in  die  Fossa  postica  humeri  ein  und 
das  Anstemmen  der  Ulnakante  an  die  hintere  Fläche  des  Humerus 
tritt  einer  weiteren  Streckung  entgegen.  Bei  der  Beugung  kommt 
endlich  in  derselben  Weise  die  Kante  des  Processus  coronoides  mit 
der  Fossa  antica  humeri  in  Contact.  Dass  beide  Hemmungen  wirk- 
lich bei  den  Arbeiten  des  täglichen  Lebens  eintreten,  geht  aus  einer 
interessanten  entwicklungsgeschichtlichen  Thatsache  hervor.  Wir 
finden  nämlich  bei  Neugeborenen,  wenn  wir  einen  sagittalen  Durch- 
schnitt durch   die  tiefsten   Stellen  beider  Fossae  in  der  Mitte  der 
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Trochlea  legen,  eine  knöcherne  Brücke  von  ungefähr  1  Linie  Breite, 
welche  beide  Fossae  von  einander  trennt.  Bei  Erwachsenen  ist  regel- 
mässig diese  Brücke  auf  V-2  —  V^  Linie  reducirt,  und  man  kann  sich 
diese  regelmässige  Atrophie  nicht  wohl  anders  erklären,  als  durch 
die  Druckwirkungen,  welche  Proc.  coronoides  und  Olekranon  bei 
extremen  Bewegungen  des  EUnbogengelenks  auf  die  Knochensubstanz 
des  Humerus  ausüben.  Die  Atrophie  hat  zur  Folge,  dass  wir  bei 
Untersuchung  eines  skelettirten  Humerus  von  Erwachsenen  zwischen 
beiden  Fossae  eine  durchscheinende  Knochenplatte  finden,  während 
bei  dem  Skelet  Neugeborener  von  diesem  Durchscheinen  nichts  zu 
erkennen  ist.  Man  kann  in  dieser  Beziehung  den  sagittalen  Durch- 
schnitt der  Trochlea  vom  Erwachsenen  in  Fig.  4  mit  Fig.  5  (Taf.  IV), 
demselben  Durchschnitt  vom  Neugeborenen,  vergleichen.  Zuweilen 
finden  wir  sogar  bei  Erwachsenen  an  der  Stelle  der  dünnen  Knochen- 
platte ein  wirkliches  Loch  im  Centrum  des  Knochens;  dieser  hoch- 
gradigsten Atrophie  der  Knochensubstanz  entspricht  dann  eine  Erwei- 
terung der  Bewegungsexcursion,  besonders  im  Gebiet  der  Streckung. 
Solche  Individuen  können  die  Streckung  bis  zu  einem  stumpfen,  nach 
hinten  offenen  Winkel  zwischen  Vorderarm  und  Oberarm  treiben. 

In  dieser  Thatsache  sind  freilich  die  entwicklungsgeschichtlichen  *  ^-^^^1^^^^"^ ' 
Vorgänge  des  Ellnbogengelenks  während  des  Lebens  nicht  erschöpft ;  des  EUnto- 
aber  die  übrigen  Vorgänge,  welche 'ich  in  meiner  Originalarbeit *) ^®''^®^*"'''^' 
schilderte,  sind  von  zu  unerheblichem  praktischen  Interesse,  als  dass 
es  der  Mühe  lohnte,  hier  noch  genauer  auf  sie  einzugehen.  Am 
auffäUigsteu  ist  noch  ein  Knorpelschwund,  Avelcher  von  den  beiden 
Seiteurändern  der  ülnagelenkfläche  an  der  Basis  des  Olekranon  gegen 
die  Mittellinie  greift  und  nicht  selten  bis  zur  Bildung  einer  queren 
Knochenrinne  sich  entwickelt.  Dann  wird  die  ülnagelenkfläche  in 
zwei  getrennte  Knorpelflächen  geschieden,  und  nun  entsteht  hier  ein 
Bild,  welches  häufig  bei  zufälligen  Leichenbefunden  irrthümlich  auf 
eine  schwere  Gelenk-  oder  Knochenerkrankung  bezogen  wird,  wie 
z.  B.  auf  eine  geheilte  Querfractur  des  Oleki'anon.  Es  vergeht  kein 
Operationscursus,  ohne  dass  diese  Knochenrinne  von  einem  jüngeren 
Commilitonen  neu  entdeckt  und  für  etwas  Merkwürdiges  augesehen 
TOrd.  Solchen  Irrthümern  möchte  ich  mit  dieser  kurzen  Bemerkung 
entgegentreten.  Die  Ursache  des  Knorpelschwunds  haben  wir  in  dem 
mangelhaften  Contact  zwischen  der  Gelenkfläche  der  Ulna  und  der 
Trochlea  zu  suchen ;  gerade  in  der  mittleren  Ruhestellung  des  Gelenks 


*)  Vircliow's  Archiv  f.  pathoL  Anatomie     Bd.  2S.    S.  255  u,  f. 
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berührt  die  Gelenkfläche  der  Ulna  in  ihrem  mittleren  Abschnitt  nur 
sehr  ungenau  die  Gelenkfläche  des  Humerus. 

So  erübrigt  nur  noch  in  entwickluhgsgeschichtlicher  Beziehung 
auf  die  Verhältnisse  der  epiphysären  Knochenkerne  und  der  Epiphysen- 
knorpelscheiben  zu  der  Insertion  der  Gelenkkapsel  hinzuweisen.  Wie 
wir  am  Hüftgelenk  schon  zur  Zeit  der  Geburt  ein  Stück  von  der 
Diaphyse  des  Femur  in  die  Kapsel  eingeschlossen  und  wie  wir  die 
Diaphyse  weiter  im  Verlauf  des  Wachsthums  in  die  Kapsel  hinein- 
wachsen sahen,  so  finden  wir  auch  bei  Neugeborenen  die  Humerus- 
diaphyse  schon  über  die  Grenze  der  Kapselinsertion  (Taf.  IV  Fig.  5  ci) 
vorgedrungen.  Bald  erreicht  die  Diaphyse  den  Gelenkkörper  und 
erst  spät  entwickeln  sich  zwei  epiphysäre  Knochenkerne  in  dem  peri- 
phersten  Theil  des  Gelenkkörpers,  der  eine  entsprechend  der  Kotula, 
der  andere  entsprechend  der  Trochlea.  Die  Epiphysenknorpelscheibe 
liegt  demnach  in  dem  Gelenkkörper  eingeschlossen,  von  Gelenkfläche 
umgeben.  Jeder  eingehenden  Beschreibung  dieses  Verhaltens  ist  die 
einfache  Untersuchung  eines  frontalen  Durchschnittes  des  unteren 
Humerusendes  von  einem  Kind,  am  besten  gegen  das  16.  Lebensjahr 
hin  vorzuziehen.  Ich  darf  deshalb  auch  kurz  auf  die  entsprechende 
Zeichnung  (Taf.  IV  Fig.  6)  verweisen. 

Auch  am  Eadius  und  an  der  ülna  liegen  bald  nach  der  Geburt 
die  oberen  Grenzen  der  Diaphysen  von  der  Gelenkkapsel  eingeschlossen 
und  im  späteren  kindlichen  Alter  finden  wir  die  epiphysären  Knorpel- 
scheiben an  beiden  Knochen  ziemlich  weit  in  das  Gebiet  der  Gelenk- 
fiächen  vorgeschoben. 

Kleine  Apophysenkerne ,  ähnlich  den  Trochanterenkernen  am 
oberen  Femurende,  entstehen  in  den  beiden  Epicondylen,  wie  ich 
mit  He  nie  die  hervorragenden  Knochenpunkte  bezeichnen  will,  welche 
zu  beiden  Seiten  des  Gelenkkörpers  des  Humerus  promiuiren  und 
den  beiden  Ligamenta  lateralia,  wie  auch  verschiedeneu  Vorderarm- 
muskeln zur  Insertion  dienen.  Hinsichtlich  der  Bänder  sei  noch  kurz 
bemerkt,  dass  das  Ligam.  laterale  internum  sich  an  die  innere  Seiten- 
fläche der  Ulna  inserirt,  während  das  Ligam.  later.  externum  ein 
eigenthümliches  Verhalten  zeigt.  Dasselbe  umfasst  ringförmig  das 
obere  Ende  des  Radius,  indem  seine  Fasern  vor  und  hinter  dem 
Radiusköpfchen,  in  die  Gelenkkapsel  eingewebt,  zu  der  äusseren  Fläche 
der  Ulna  ziehen.  Mithin  steckt  das  Köpfchen  des  Radius  in  einem 
fibrösen  Ring  des  Ligam.  laterale  ext.  eingeschlossen  und  dieser  Theil 
des  Bandes  führt  auch  den  Namen  Ligament,  annulare  radii.  Die 
freie  Drehbarkeit  des  Radiusköpfchens  ist  dadurch  gesichert,  dass  die 
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starren  Bandfasern  an  dem  Radius  vorüberlaufen,  um  sich  erst  an 
der  Ulna  zu  inseriren. 

Die  Bestimmune'  der  Functionen  der  Muskeln  kann  wieder  nach  ^  ^^"^-    ^'® 

°  Muskeln  des 

dem  Verlauf  der  Drehungsaxen  geschehen  und  stösst  wenigstens  in  EUabogem. 
soweit  auf  keine  Schwierigkeiten,  als  alle  langen  Muskeln  in  zwei 
gi-osse  Gruppen  als  Beuge-  und  Streckmuskeln  zerfallen.  Vor  der 
Beuge-  und  Streckdrehungsaxe  liegen  besonders  der  M.  biceps 
brachii  und  der  M.  brachialis  int. ;  hinter  dieser  Axe  finden  wir  den 
M.  triceps  mit  seiner  mächtigen  Sehne  an  die  hintere  Fläche  des 
Olekranon  sich  inserirend.  Während  Biceps,  Brachialis  int.  und  Triceps 
einen  bedeutenden  Abstand  von  der  Drehungsaxe,  und  demgemäss 
eine  kraftvoll  beugende  und  streckende  Wirkung  besitzen,  ist  die 
Bestimmung  der  Muskeln,  welche  an  den  Epicondyli  humeri  und  in 
ihrer  Nähe  am  Humerus  entspringen,  um  zu  Vorderarm  und  Hand 
zu  verlaufen,  in  ihrer  Action  auf  Beugung  und  Streckung  des  EUnbogen- 
gelenks  schon  viel  schwieriger.  Ihre  Insertion  liegt  der  Drehungsaxe 
sehr  nahe,  und  deshalb  spielen  sie  für  die  Bewegungen  des  EUnbogens 
um  diese  Axe  eine  sehr  unerhebliche  Rolle.  Doch  ist  es  klar,  dass 
wir  z.  B.  den  M.  supinator  long,  (nach  neuer  Nomenclatur  M.  bra- 
chio-radialis)  mit  dem  grössten  Theil  seiner  Fasern  als  Beugemuskel 
des  EUnbogengelenks  betrachten  müssen.  Ich  sah  ihn  in  dieser 
Eigenschaft  besonders  dann  am  Lebenden  fungiren,  wenn  der  Biceps 
nur  unvollkommen  wirken  konnte.  Im  übrigen  können  wir  auch  z.  B. 
den  M.  pronator  teres,  den  M.  flexor  carpi  radialis  als  Beugemuskeln 
des  EUnbogengelenks  anführen;  aber  eine  genaue  Analyse  dieser 
Wirkungen  ist  für  den  Chirurgen  und  für  die  Fragen  der  Praxis 
ohne  Bedeutung, 

Für  die  Pronationen  und  Supinationen  können  wir  nur  den  Mus- 
keln eine  besondere  Wirkung  zuerkennen,  welche  in  ihrem  Faser- 
verlauf irgend  einen  grösseren  Winkel  mit  der  senkrechten  Drehungsaxe 
bilden.  Nun  verlaufen  alle  Muskeln,  welche  das  Ellnbogengelenk 
umgeben,  mit  ihren  Fasern  im  allgemeinen  parallel  dieser  Axe ;  aber 
keiner  zeigt  einen  mathematisch  parallelen  Verlauf  mit  der  Linie  a  a 
(Fig.  3  Taf.  IV)  und  deshalb  sind  alle  diese  Muskeln  von  geringer 
Wirkung  entweder  auf  die  Pronation  oder  auf  die  Supination.  Unter 
allen  Muskeln,  welche  das  Ellnbogengelenk  umgeben,  zeigen  besonders 
der  M.  pronator  teres  und  der  M.  supinator  brevis  einen  schrägen 
Verlauf  ihrer  Fasern,  und  die  entsprechende  Function  ist  in  ihren 
Namen  ausgesprochen.  Der  M.  pronator  teres  wird  dann  in  seiner- 
Wirkung  besonders  noch  von   dem  M.  pronator  quadiatus  am  untern 
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Absclinitt  des  Vorderarmknochens  dicht  oberhalb  des  unteren  Eadio- 
ülnargelenks  unterstützt;  der  rechtwinkelige  Verlauf  der  Fasern  dieses 
zweiten  Pronators  zur  Drehungsaxe  sichert  trotz  des  geringen  Quer- 
schnitts  des  Muskels   demselben   doch   eine  bedeutende  pronirende 
Kraft.     Die   supinirende  Wirkung   des  M.  supinator  longus  wurde 
offenbar  von  denjenigen  Anatomen,   welche  nach  ihr  dem  Muskel 
seinen  Namen  gaben,  bedeutend  überschätzt;  und  doch  lag  auch  nicht, 
wie  spätere  Forscher  glaubten,  der  Bezeichnung  ein  grober  Irrthum 
zu  Grund.    Denn  die  Behauptung,  dass  der  M.  supinator  long,  gar 
kein  Supinator  sei,  ist  ebenso  irrig,  als  wenn  man  ihm  eine  bedeutende 
supinirende  Kraft  zusprechen  wollte.    Wenn  das  Extrem  der  Pronation 
den  Radius  über  die  ülna  gekreuzt  hat,  dann  zeigt  auch  die  Faserung 
des  M.  supinator  longus,  welcher  der  Bewegung  des  Radius  folgt, 
einen  nicht  unbedeutenden  Winkel  mit  der  Drehungsaxe  der  Prona- 
tions-  und  Supinationsbewegung.   Demnach  vermag  er  aus  dem  Extrem 
der  pronirten  Stellung  den  Vorderarm  in  der  Richtung  der  Supina- 
tion  zu  führen;  aber  er  verliert  auf  diesem  Weg  immer  mehr  seine 
supinirende  Wirkung,  je  mehr  der  Radius  sich  wieder  parallel  zur 
ülna  und  somit  der  Faserverlauf  des  Muskels  sich  parallel  der  Dreh- 
ungsaxe stellt.    Endlich  hört    die  Möglichkeit   seiner   supinirenden 
Wirkung  auf  (H.  Meyer)  und  der  M.  supinator  brevis,  mit  seinem 
kleinen  Querschnitt,  würde  gewiss  bei  den  wenig  günstigen  Angriffs- 
punkten   des   M.    supinator  longus  eine  kraftvolle  Supination  nicht 
ausführen  können,  wenn  nicht  noch  ein  dritter  Supinationsmuskel  zu 
Hülfe  käme,  nämlich  der  M.  biceps.    Diesen,  übrigens  so  bekannten 
Muskel  hat  man  bisher  in  seinen  supinirenden  Functionen  weniger 
gewürdigt,  und  doch  ergiebt  die  Untersuchung  am  Lebenden,   dass 
er  ebenso  sehr  als  Supinator,  wie  als  Flexor  antibrachii  benutzt  wird. 
Bevor  ich  hierfür  den  Nachweis  führe,  bin  ich  genöthigt,  auf  einige 
andere  Beziehungen  der  langen  Muskeln  des  Oberarms  hinzuweisen. 
Es   wiederholen   sich   am  Ellnbogengelenk   dieselben   mechanischen 
Verhältnisse,  welche  wir  an  den  grossen  Gelenken  der  unteren  Extre- 
mität und  an  den  Gelenken  der  Hand  und   der  Finger  ausführlich 
besprochen  haben.    Und  auch  hier  sind  dieselben  hinlänglich  wichtig 
und  interessant,  um  eine  Wiederholung  der  betreffenden  Stelle  aus 
meiner  Originalarbeit*)  zu  rechtfertigen. 
§  623.  Biar-         ^^j)[q  Bcuge-  Und  Streckbewegungen  des  EUnbogengelenks  sind 

throdiale  o      o 

Muskeln  des  

und  Schul-         *)  Ueber  Längeninsufficienz bi- und polyarthrodialer  Muskeln.  Virchow's 
tergeienits.  Archiv  f.  path.  Anat.    Bd.  46.     S.  37. 
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m  ihrem  Umfang  abhängig  von  den  Stellungen  des  Schlütergelenks, 
und  diese  Abhängigkeit  wird  wieder  vermittelt  von  den  Muskeln, 
resp.  ihren  Sehnen,  welche  über  beide  Gelenkapparate  verlaufen,  also 
biarthrodiale  Muskeln  sind :  der  M.  biceps  mit  seinen  beiden  Köpfen 
und  der  M.  triceps  mit  seinem  mittleren,  langen  Kopf,  welcher  sich 
am  unteren  Eand  der  Scapula  inserirt.  Dieses  Abhängigkeits-Ver- 
hältniss  ist  sehr  leicht  zu  demonstriren.  Führt  man  im  Schulter- 
gelenk diejenige  Bewegung  aus,  welche  den  Ellnbogen  hinter  die 
Fläche  des  Eückens  möglichst  stark  nach  hinten  führt  (ich  möchte 
diese  Bewegung,  da  sie  um  eine  quer  durch  den  Schulterkopf  ver- 
laufende Axe  stattfindet,  am  liebsten  als  Streckbewegung  der  Schulter 
bezeichnen),  so  werden  die  beiden  vor  der  Drehungsaxe  befindlichen 
Köpfe  des  Biceps,  besonders  aber  der  längere,  welcher  am  weitesten 
von  der  Axe  des  Gelenks  entfernt  ist,  straff  angespannt.  Die  Länge 
des  ganzen  Muskelapparates,  den  wir  unter  dem  Namen  des  M.  biceps 
zusammenfassen,  ist  nicht  hinlänglich  entwickelt,  um  auch  noch  eine 
gleichzeitige  Spannung  des  unteren  Abschnittes  des  Apparats  durch 
eine  Streckung  des  Ellnbogengelenks  zu  gestatten.  Bei  dem  Versuch 
der  Streckung  im  Ellnbogen  bei  der  bezeichneten  Stellung  der 
Schulter  tritt  bald  die  Hemmung  der  Streckbewegung  ein,  bei  mir 
schon  früher,  bevor  nur  der  Vorderarm  zum  Oberarm  im  rechten 
Winkel  steht.  Es  geht  mithin  bei  der  beschriebenen  forcirten  Streck- 
stellung im  Schultergelenk  eine  gute  Hälfte  der  Streckbewegung  im 
EUnbogengelenk  verloren.  Wenn  ich  umgekehrt  im  Schultergelenk 
den  Oberarm  an  der  Brustfläche  vorbei  nach  vorne  führe  (d.  h.  um 
dieselbe  quere  Axe  des  Schultergelenks  den  Oberarm  beuge),  so  dass 
die  Linie  des  Oberarms  mit  der  Längsaxe  des  Körpers  einen  rechten 
Winkel  bildet,  so  wird  die  Beugebewegung  des  Ellnbogens  beein- 
trächtigt. Es  spannt  sich  alsdann  der  lange  Kopf  des  Triceps  an 
und  diese  Spannung  verhindert,  dass  eine  spitzwinkelige  Beugung  im 
EUnbogengelenk  stattfindet.  Auch  hier  wird  bei  extremer  Stellung 
der  Schulter  die  Hälfte  der  ganzen  Bewegungs-Excursion  im  Sinne 
der  Beugung  des  Ellnbogens  vernichtet.  Es  ergiebt  sich  hieraus 
der  Satz:  die  Beugung  des  Ellnbogens  kann  bei  gebeugter  Stell- 
ung im  Schultergelenk  (wobei  der  Ellnbogen  möghchst  nach  vorn 
und  oben  gestellt  ist)  durch  die  Kürze  des  langen  Kopfes  des  M. 
triceps,  die  Streckung  des  Ellnbogens  aber  bei  gestreckter  Stellung 
der  Schulter  (wobei  der  Ellnbogen  möglichst  weit  nach  hinten  zu 
stehen  kommt)  durch  die  Köpfe  des  M.  biceps  gehemmt  werden. 
Dass  auch  in  umgekehrter  Eichtung   die   extremen  Stellungen  des 
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EUnbogens  die  Bewegungen  des  Schultergelenks  hemmen  können, 
bedarf  keiner  besonderen  Erörterung. 

Die  Insufficienz  der  Länge  des  M.  biceps  und  des  M.  triceps 
kennzeichnet  sich  ebenfalls  nicht  allein  durch  die  gegenseitige  Hemm- 
ung der  Bewegimgen  im  Schulter-  und  Ellnbogengelenk ,  sondern 
eben  so  frappant  durch  das  Verhalten  der  relativen  Leistungsfähigkeit 
der  Muskeln.  Soll  der  M.  biceps  ein  schweres  Gewicht  durch  seine 
Contraction  heben,  so  ist  er  am  besten  hierzu  befähigt,  wenn  seine 
Sehnen  durch  die  entsprechende  Stellung  der  Schulter,  also  durch 
die  gestreckte  Stellang,  möglichst  gespannt  sind.  Wenn  wir  also 
diese  Aufgabe  lösen  wollen,  so  stellen  wir  den  EUnbogen  möglichst 
nach  hinten,  wie  dieses  immer  bei  der  bekannten  turnerischen  Uebung, 
dem  „Stemmen"  der  Gewichte  geschieht ;  denn  bei  der  umgekehrten 
Stellung  des  Oberarms  im  Schultergelenk  ist  der  M.  biceps  kraft- 
und  machtlos.  Eine  forcirte  Anstrengung  des  M.  triceps  wird  z.  B. 
in  Anspruch  genommen,  wenn  bei  einem  Faustkampf  ein  kräftiger 
Eaustschlag  von  oben  nach  unten  geführt  werden  soll ;  dann  ist  aber 
auch  der  EUnbogen  hoch  erhoben,  der  lange  Kopf  des  M.  triceps 
gut  gespannt  und  deshalb  die  Wirkung  der  Muskelcontraction  sehr 
ergiebig.  Kraftlos  dagegen  ist  ein  Faustschlag,  welchen  man  bei 
gesenktem  EUnbogen  durch  dieselbe  Streckbewegung  des  M.  triceps 
führt;  denn  der  Muskel  verwendet  alsdann  einen  Theil  seiner  con- 
tractilen  Verkürzung  zur  Spannung  der  Sehne. 

Wie  sehr  wir  auch  von  dieser  mechanischen  Einrichtung  Gebrauch 
zu  machen  lernen  können,  das  lehrt  ein  Blick  in  den  Turnsälen  auf 
die  Uebuugen  am  Keck  u.  s.  w.  Offenbar  arbeiten  auch  hier  Muskeln 
von  sehr  verschiedenen  Nervengebieten  zum  gleichen  Zweck  zusammen 
und  auch  hier  werden  zweifellos  die  zweckmässigen  Combinationen 
erst  durch  üebung  und  Erfahrung  festgestellt,  bis  sie  schUesslich 
fast  instinctiv  oder  fast  unwillkürlich  für  bestimmte  Zwecke  in  An- 
wendung gebracht  werden.  Psychisch  ist  es  merkwürdig,  wie  unsere 
Muskeln  sich  einschulen  und  für  Aufgaben,  welche  sie  nach  groben 
Anschauungen  recht  wohl  lösen  könnten,  aber  wegen  feinerer  mecha- 
nischer Einrichtungen  doch  nicht  gut  zu  lösen  vermögen,  schliesslich 
auch  gar  nicht  in  Anspruch  genommen  werden.  Hierfür  lassen  sich 
mancherlei  Beispiele  anführen,  auf  welche  ich  auch  schon  bei  anderer 
'Gelegenheit  hingewiesen  habe.  Wenn  wir  z.  B.  bei  pronü'tem  Vor- 
derarm eine  Beugung  im  EUnbogen  ausführen,  so  bleibt  der  M. 
biceps  vollkommen  schlaff,  falls  es  sich  nicht  um  eine  Beugung  mit 
Anwendung  grosser  Kraft  handelt.     Seine  Sehne  ist  bei  pronirtem 
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Arm  um  das  Radiusköpfchen  aufgerollt,  und  seine  contractile  Ver- 
kürzung würde  zunächst  eine  Supination  des  Vorderarms  bewirken, 
wie  überhaupt  der  M.  biceps  der  privilegirte  Supinator  des  Vorder- 
arms '  ist  und  bei  jeder  Supiuationsbewegung  sich  fühlbar  verkürzt. 
Um  diese  Supination  zu  verhindern,  müssten  auch  noch  die  Prona- 
toren in  Anspruch  genommen  werden,  und  da  für  eine  Beugung  mit 
massiger  Energie  die  Contraction  des  M.  brachialis  int.  genügt,  so 
bleibt  der  M.  biceps  bei  diesen  Beugungen  des  pronirten  Arms  erschlafft, 
wie  man  leicht  durch  das  Gefühl  constatiren  kann.  Die  Scene  ändert 
sich  sofort,  sobald  der  supinirte  Vorderarm  gebeugt  werden  soll ;  dann 
fühlt  man  den  M.  biceps  bedeutend  anschwellen,  als  ein  Zeichen 
seiner  contractilen  Thätigkeit.  Dieser  Auswahl,  welche  wir  unter 
unseren  Muskeln  für  specielle  Arbeiten  aus  Zweckmässigkeitsgründen 
treffen,  geht  nicht  in  jedem  einzelnen  Falle  eine  neue  Ueberlegung 
voraus,  sondern  das  Muskelgefühl  hat  uns  schon  lange  über  diesen 
Punkt  belehrt  und  wir  benutzen  die  Lehre,  ohne  uns  von  ihrer  Be- 
gründung Rechenschaft  zu  geben." 

b.  Die  Entzündungen  des  EUnhogengelenks. 

Eine  Vergleichung  von  Fig.  4  Taf.  IV  mit  Fig.   4  Taf.   m  §  624.  Ana- 
belehrt über  die  Aehnlichkeit  und  die  Verschiedenheit  in  der  Bildung  X^Enr 
des  Kniegelenks  und  des  EUnhogengelenks,  und  wenn  wir   dieser  Zündungen 
Aehnlichkeit  und  ünähnlichkeit  uns  bewusst  bleiben,  so  können  wir  eine  ^^ento^.^^ 
Menge  von  Analogieen  zwischen  den  entzündlichen  Processen  beider 
Gelenke  ziehen.    Quetschungen  der  Kapsel  führen  an  beiden  Gelenken 
zu  Blutergüssen  und  consecutiver  Synovitis  serosa,  zu  traumatischem 
Hydrarthrus.    Wohl  sind  diese  Fälle  bei  der  geringeren  Flächenaus- 
dehnung und  der  tieferen  Lage  der  EUnbogen-Gelenkkapsel  seltener 
als  am  Kniegelenk,  aber  in  den  Symptomen  doch  wieder  sehr  ähnlich. 
Wie  wir  dort  die  fluctuirende  Anschwellung  zu  beiden  Seiten  der 
Patella  fanden,  so  finden  wir  sie  hier  zu  beiden  Seiten  des  Olekranon. 
Wie  dort  die  Beugebewegung  bei  bedeutenden  Flüssigkeitsansamm- 
lungen  gehindert  war,    so   geschieht   an    dem  Ellnbogen    dieselbe 
Störung  der  Bewegung.    Es  wäre  unnütz,  diese  Analogieen  weiter 
auszuführen;  wichtiger  ist  es,   die  Differenzen  in  dem  Verlauf  der 
Entzündungen  beider  Gelenke  hervorzuheben,  und  hier  betrachte  ich 
es  als  meine  erste  Aufgabe,  in  ätiologischer  Beziehung  die  Verschie- 
denheit   der   Verletzungen    beider  Gelenke    in    den  Ursachen   und 
Wirkungen  zu  betonen. 
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§  625.  Ge-  Das  Ellnbogengelenk  besitzt  in  den  zalilreichen  spitzigen  Knochen- 
ren.  Fiac-  foitsätzen,  welche  die  zum  Gelenk  combinii'teu  Knochen  tragen,  eben- 
tura  epicon-  gQyiei  geeignete  Angriffspunkte  für  brechende  Gewalten  und  noch 
dazu  eine  besondere  Prädispositiou  für  Luxationen,  welche  ebenfalls 
zum  Abbrechen  der  spitzen  Knochenfortsätze  führen  können.  Indem 
wir  in  Bezug  auf  die  mit  Luxationen  complicirten  Fracturen  noch 
besonders  auf  den  eigenen  Abschnitt  verweisen  müssen,  welcher  den 
Luxationen  gewidmet  ist,  mögen  hier  namentlich  die  einfachen  Frac- 
turen jener  Prominenzen  Erwähnung  finden.  Am  Kniegelenk  war 
von  allen  Fracturen  der  benachbarten  Knochentheile  nur  die  Fractur 
der  Patella  als  häufige  Ursache  einer  an  sich  und  in  ihi-en  Folgen 
ziemlich  unbedeutenden  Gelenkentzündung  zu  nennen.  ^  Sie  findet  in 
der  Olekranonfractur  ein  vollkommenes^  Analogen  für  das  EUnbogen- 
gelenk;  aber  an  diesem  spielen  auch  die  Fracturen  des  Proc.  coro- 
noides  und  endlich  die  Fracturen  der  Epicondylen  eine  erhebliche 
KoUe.  Ohne  in  das  Gebiet  der  Fracturlehre  allzuweit  mich  verlieren 
zu  wollen,  darf  ich  unter  allen  Geleukfracturen,  unter  welchen  ich 
die  Fracturen  aller  Art  in  der  nächsten  Nähe  des  Gelenks  verstehen 
will,  wenigstens  die  Varietät  von  häufigstem  Vorkommen  hervorheben, 
die  Fractura  epicondylica.  Die  geringfügigen  Kenntnisse,  welche  die 
früheren  Arbeiten  gerade  über  diese  Fracturen  verbreitet  haben, 
bedürfen  im  Literesse  des  Verständnisses  der  EUnbogengelenkent- 
zündung  einiger  Erweiterung. 

Die  Fractm-a  epicondylica  entsteht  in  den  meisten  Fällen  durch 
directe  Gewalt,  indem  der  Körper  mit  der  Seitenfläche  auf  den  Boden 
fällt  oder  auf  irgend  einen  festen  Gegenstand  angedrückt  wird,  oder 
auch  endlich  durch  dh'ecte  contundirende  Gewalt,  welche  von  aussen 
auf  den  ruhenden  Körper  einwirkt,  wie  z.  B.  durch  Stockschlag.  Bei 
fallendem  Körper  berührt  in  adducirter  Stellung  des  Humerus  am 
Thorax  zuerst  der  Epicondylus  ext.  den  Boden,  bei  abduciitem  Arm 
dagegen  der  Epicondylus  int.  Da  der  letztere  etwas  prominenter  ist, 
so  zeigt  er  eine  grössere  Neigung  zum  Abbrechen,  als  der  Epicon- 
dylus ext.;  dafür  wird  aber  dieser  Epicondylus  bei  dem  einfachen 
seitlichen  Fallen  oder  Anstossen  häufiger  den  fracturirenden  Gewalten 
ausgesetzt,  und  deshalb  mag  die  Zahl  der  Fracturen  des  einen  oder 
anderen  Epicondylus  wohl  ziemlich  gleich  sein. 

Die  Erscheinungen  einer  solchen  Fractur,  bei  welcher  eigentlich 
nur  kleine  Stücke  der  Corticalis  von  dem  übrigens  intacten  Knochen 
seitlich  abgelöst  werden,  können  nur  geringfügig  sein  und  deshalb 
sind  auch  wohl  von  anderen  Autoren  diese  Fracturen  fast  übersehen 
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worden.  Mich  hat  erst  ihr  deletärer  Einfluss  auf  die  Mechanik  des 
EUnbogengelenks  über  die  Bedeutung  dieser  Eracturen  und  dann 
meine  spätere  klinische  Erfahrung  über  ihre  Häufigkeit  aufgeklärt. 
Man  constatirt  in  frischen  Fällen  ein  Blutextravasat,  welches  in 
manchen  Fällen  nur  um  den  verletzten  Epieondylus  herum  liegt,  in 
andern  Fällen  jedoch  die  ganze  Circumferenz  des  EUnbogengelenks 
einnimmt.  Das  Blutextravasat  verhüllt  das  kleine  abgequetschte 
Knochenfragment  und  deshalb  ist  es  in  den  meisten  Fällen  unmöglich, 
das  Fragment  zu  fühlen  und  seine  abnorme  Mobilität,  sowie  die 
Crepitation  durch  Friction  beider  Fracturflächen  nachzuweisen.  Trotz- 
dem nun  diese  sichersten  Fracturzeichen  fehlen,  können  wir  doch 
aus  zwei  Symptomen  mit  ziemlicher  Schärfe  die  Existenz  einer  Frac- 
tura  epicondylica  erkeimen.  Bei  Compression  der  Linie  der  Epicon- 
dylen  empfinden  die  Verletzten  einen  lebhaften  Schmerz,  welcher  sich, 
wie  bei  der  Betastung  frischer  Eracturen,  auch  an  andern  Körper- 
stellen durch  ein  Zusammenzucken  des  ganzen  Körpers  ausprägt. 
Dabei  ist^  die  Betastung  des  Knochens  dicht  oberhalb  und  dicht  unter- 
halb der  Epicondylenlinie  ganz  schmerzlos,  und  gerade  dieser  Gegen- 
satz hat  etwas  Charakteristisches.  Was  die  mittlren  Bewegungen 
des  Gelenks  betrifft,  so  sind  sie  bei  activer  und  passiver  Ausführung 
ganz  schmerzfrei;  aber  bei  dem  Versuch,  den  Vorderarm  über  den 
rechten  Winkel  hinaus  zu  beugen  Qder  ihn  dicht  an  den  Schluss  der 
Streckung  zu  führen ,  tritt  ganz  plötzlich  wieder  ein  heftiger  Schmerz 
ein  und  der  Verletzte  sistirt  durch  die  Contraction  der  Muskeln  diese 
zum  Zweck  der  Diagnose  versuchte  extreme  Bewegung.  Diese  Em- 
pfindlichkeit ist  auf  die  Spannung  der  Ligam.  lateralia  zu  beziehen, 
welche  erst  gegen  den  Schluss  der  Beugung  und  gegen  den  Schluss 
der  Streckung  in  den  Baudfasern  eintritt.  Das  gespannte  Band  zerrt 
alsdann  an  dem  kleinen  Knochenfragment,  an  welchem  es  sich  inserirt, 
und  so  entsteht  dieser  charakteristische  Schmerz  bei  extremen  Beweg- 
ungen. Wie  richtig  die  Diagnose  nach  diesen  3  Symptomen,  nämlich 
dem  Blutextravasat,  dem  Schmerz  bei  Betastung  der  Epicondylenlinie 
und  dem  Schmerz  der  extremen  Gelenkbewegung,  gestellt  werden 
kann,  davon  habe  ich  oft  nach  der  Heilung  der  Fractm-  mich  zu 
überzeugen  Gelegenheit  gehabt.  Wenn  nach  einigen  Wochen  die 
Schwellung  der  Weichtheile,  und  das  Blutextravasat  verschwunden 
sind,  so  fühlt  man  die  callöse  Periostverdickuug  genau  an  der  Stelle 
des  abgebrochenen  Epicondj-lus.  Wie  wichtig  aber  die  Diagnose  dieser 
Eracturen  ist,  das  geht  nicht  nur  aus  der  grossen  Zahl  der  Beobacht- 
ungen hervor ;  denn  wenn  auch  die  Fractura  epicondylica  unter  allen 
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Fracturen  des  Körpers  in  der  Frequenz  vielleicM  nur  von  der  Frac- 
tura  radii  am  unteren  Ende  des  Radius  dicht  über  dem  Carpalgelenk 
übertroffen  wird,  so  würde  unter  der  Voraussetzung,  dass  die  unbe- 
deutende Fractura  epicondylica  harmlos  von  selbst  heilt,  auch  die 
Sicherheit  der  Diagnose  gleichgültig  sein.  Diese  Voraussetzung  trifft 
aber  keineswegs  zu;  denn  der  Fracturheilung  parallel  verläuft  eine 
Gelenkentzündung  und  diese  kann  die  Function  des  Gelenks  erheblich 
stören,  ja  zuweilen  sogar  gänzlich  vernichten. 
§  626.  j)ie  Fractura  olecrani,  wie  die  Fractur  des  Processus  coronoides 

Zündung  eröffnen  beide  direct  das  Gelenk  und  das  Blutextravasat  muss  eine 
durch  Ge-  Synovitis  hervorrufen.  Bei  der  Fractura  epicondylica  kann  das  Blut- 
'  extravasat  im  Gelenk  fehlen ;  dafür  liegt  es  aber  dicht  an  der  Gelenk- 
kapsel und  wesentlich  sind  es  dann  auch  die  perisynovialen  Gewebs- 
wucherungen, welche  zum  Theil  durch  ihre  Producte,  zum  Theil 
durch  ihr  üebergreifen  auf  die  Kapsel  den  Mechanismus  des  Gelenks 
beeinträchtigen.  An  den  Präparaten,  welche  mir  zur  Untersuchung 
der  Folgezustände  der  Fractura  epicondylica  vorgelegen  haben,  konnte 
ich  drei  verschiedene  Störungen  nachweisen:  1)  eine  brückenartige 
Wucherung  der  Callusmassen,  von  der  Fracturstelle  ausgehend,  aber 
in  das  Gewebsgebiet  hineinragend,  welches  das  Olekranon  oder  der 
Proc.  coronoides  am  Schluss  der  Streckung  passiren  müssen  (vgl. 
den  Brückencallus  bei  Fractura  epicondyli  ext.  Fig.  7  Taf.  IV);  2) 
das  Einwachsen  des  Knochencallus  in  die  Gelenkkapsel,  der  Kapsel- 
callus,  wobei  die  Synovialis  ihre  für  die  Bewegungen  nothwendige 
Faltbarkeit  und  Dehnbarkeit  verliert  und  die  Bewegungen  des  Gelenks 
demnach  erheblich  leiden  können;  endlich  3)  eine  Synovitis  hyper- 
plastica  laevis  (§  60),  zwar  in  der  mildesten  Form  verlaufend,  aber 
die  Verschmelzung  der  Synovialfalten  und  die  Vascularisation  der 
Knorpelflächen  bedingend,  so  dass  endlich  die  Entzündung  bis  zu 
einer  Verschmelzung  der  Gelenkflächen,  bis  zur  Ankylose  in  fibröser, 
knorpeliger  und  knöcherner  Form,  führen  kann.  Es  versteht  sich  von 
selbst,  dass  von  diesen  Folgeerscheinungen  der  Fractura  epicondylica 
in  jedem  Fall  nicht  eine  ausschliesslich,  sondern  2  oder  3  in  den 
verschiedensten  Combinationen  vorkommen  können.  Für  die  Fractura 
olecrani  und  Fractura  proc.  coron.  kommt  wesentlich  nur  die  dritte 
Erscheinung,  die  Synovitis  hyperpl.  laevis,  in  Betracht,  während  bei 
der  Fractura  condylica,  welche  wir  noch  kennen  lernen  müssen  (§  640), 
wieder  die  Callusproductionen  mehr  in  den  Vordergrund  treten. 

Die   Synovitis  suppurativa  kann  ebenfalls  eine  Folge  von  Ver- 
letzung sein  und  jeder  Krieg  giebt  uns  eine  grosse  Zahl  von  Schuss- 


Das  Ellnbogengelenk.  777 

yerletzungen  des  Gelenks,  welchen  die  traumatische  Eiterung  folgt. 
Die  Unterschiede  der  einfachen  Kapselschüsse,  der  Lochschüsse,  der 
Comminutivfracturen  mit  Gelenkverletzung,  welche  uns  für  das  Fuss- 
gelenk  und  Kniegelenk  so  wichtige  Anhaltspunkte  für  die  Behandlung 
gaben,  kommen  an  diesem  Gelenk,  wie  wir  sehen  werden,  nicht  ia 
Betracht.  Denn  die  therapeutische  Frage  der  Schussverletzungen 
des  Ellnbogengelenks  löst  sich  in  einem  einfachen  Satz,  welcher 
jene  Unterscheidungen  als  überflüssig  erkennen  lässt.  Beiläufig  sei 
indessen  bemerkt,  dass  einfache  Kapselverletzungen  durch  Kugeln, 
sowie  auch  die  Lochschüsse  sehr  selten  am  Ellnbogengelenk  vorkommen. 
Der  Typus  der  Schusswunden  ist  hier  die  Comminutivfractur,  welche 
bald  einen,  bald  zwei,  bald  alle  drei  Knochen  zertrümmert.  Die 
Verschränkung  der  Knochen  ineinander,  die  geringe  Menge  von  Mark- 
substanz, welche  sie  in  ihren  Corticallamellen  auch  an  den  Gelenk- 
enden einhüllen,  erklären  einfach  diese  durch  die  Erfahrung  gewonnene 
Thatsache. 

Die  Eiterungen  des  Ellnbogengelenks,  welche  uns  die  Praxis ,j,iJor'Iibns 
des  Friedens  zur  Behandlung  zuführt,  können,  soweit  sie  nicht  eben-  cumü. 
falls  von  Stich-  und  Hiebwunden  oder  andern  directen  Verletzungen 
herrühren,  mit  den  ähnlichen  Eiterungen  des  Kniegelenks  vollkommen 
treffend  verglichen  werden.  Beide  Gelenke  sind  im  jugendlichen 
Alter  der  Lieblingssitz  der  Syuovitis  'hyperplastica  granulosa,  welche 
auf  der  Basis  constitutioneller  Störungen  sich  entwickelt,  oder  dieselben 
einleitet.  Der  „scrofulöse  Tumor  albus"  nach  alter  Nomenclatur 
befällt  zwar  noch  häufiger  das  Knie-  als  das  Ellnbogengelenk ;  aber 
im  übrigen  müsste  ich  mich  ziemlich  genau  copiren,  wenn  ich  eine 
neue  Schilderung  von  dieser  Form  der  Synovitis  und  Perisynovitis, 
von  der  Neigung  zur  partiellen  und  totalen  Eiterung,  von  der  Fistel- 
bildung, von  der  Beziehung  der  Krankheit  zur  miliaren  Tuberculose 
und  der  amyloiden  Degeneration  u.  s.  w.  für  das  Ellnbogengelenk 
entwerfen  wollte.  Ich  darf  in  dieser  Beziehung,  mit  Ausnahme 
eines  einzigen  Punktes,  lediglich  auf  das  Kniegelenk  verweisen, 
und  was  diesen  Punkt  betrifft,  so  ist  er  auch  mit  wenigen  Worten 
zu  erledigen.  Primär  osteale  Gelenkentzündungen  musste  ich  am 
Kniegelenk  als  die  seltenere  Varietät  bezeichnen ;  am  Ellnbogengelenk  ' 
verhält  es  sich  in  dieser  Beziehung  umgekehrt  und  es  lässt  sich  im 
Gegentheil  hier  wieder  eine  gewisse  Analogie  mit  dem  Hüftgelenk 
(§  517)  aufstellen,  welche  um  so  treffender  ist,  weil  das'  gleiche 
anatomisch -physiologische  Verhalten  des  Knochens  zur  Kapsel  für 
beide  Gelenke  die  Prädisposition  zur  primär  ostealen  Gelenkentzündung 
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liefert.  Im  Hüft-  wie  Ellnbogengelenk  liegen  die  Epiphysenlinien 
von  der  Kapsel  des  Gelenks  eingeschlossen  (§  621);  das  Knochen- 
gewebe jüngster  Bildung,  welches  den  Epiphysenknorpellinien  zunächst 
liegt,  hat  eine  besondere  Neigung  zu  entzündlichen  Processen  und 
diese  greifen  dann  secundär  in  das  Gebiet  der  Kapsel  über.  So 
begegnen  wir  auch  am  Ellnbogengelenk  der  Osteomj^elitis  h}^erpl., 
der  Osteomyelitis  granulosa  und  suppurativa  und  endlich  sogar  den- 
selben Folgezuständen ,  wie  z.  B.  der  entzündlichen  Trennung  der 
Epiphysen ;  aber  auch  diesen  Erkrankungen  gegenüber  darf  ich  darauf 
verzichten,  zu  ihrer  Illustration  etwas  anderes  zu  thun,  als  einfach 
auf  die  §§  518 — 523  zu  verweisen. 
§  *^2^-  Ebensowenig  knüpft  sich  an  die   Theilnahme  des   EUnbogen- 

I^rosmosG  der  cj  x  o 

Eiinbogen-  geleuks  au  den  verschiedenen  Formen  der  Polyarthritis  (§§87—101), 
geienkent-  ^^^  acutcu  wic  am  chronischeu  Gelenkrheumatismus,  wie  auch  an 

Zündung. 

der  Arthritis  deformans  ein  irgend  erhebliches  Interesse.  Dagegen 
können  die  therapeutischen  Anschauungen,  welche  wir  für  die  Behand- 
lung der  Entzündungen  des  Knie-  und  Hüftgelenks  gewonnen  haben, 
keineswegs  einfach  auf  die  Behandlung  derEllnbogengelenkentzündung 
übertragen  werden.  Dort  galt  es,  ausser  dem  Leben  noch  eine  tragfähige 
Stütze  für  den  Rumpf  aus  den  Ereignissen  zu  retten;  bei  dem  Elln- 
bogengelenk und  seinen  Entzündungen  liegt  selten  eine  eigentliche 
Indicatio  vitalis,  sondern  vielmehr  eine  Indication  zur  thunlichsten 
Erhaltung  der  Function  vor,  und  auch  neben  der  Indicatio  vitalis 
verdient  die  letztere  Indication  besonders  deshalb  eine  volle  Berück- 
sichtigung, weil  hier  nicht  eine  einfache  Stütze  für  den  Körper, 
sondern  eine  bewegliche  Verbindung  erhalten  werden  muss.  Wenn 
aus  einer  schweren  Entzündung  des  Ellnbogengeleuks  eine  Ankjdose 
des  Gelenks  in  gestreckter  Stellung  resultirt,  so  wäre  dieses  Resultat, 
welches  wir  z.  B.  am  Kniegelenk  geradezu  anstreben  müssen,  ein 
completer  Misserfolg  der  Behandlung.  Mit  einem  solchen  Ellnbogen- 
gelenk kann  der  Geheilte  weder  die  Hand  zum  Gesicht  oder  Kopf 
führen,  also  weder  essen,  sich  waschen  und  kämmen,  noch  auch 
manche  gewöhnliche  Functionen  der  Hand,  welche  ausserhalb  des 
Körpers  liegen,  verrichten.  So  wird  z.  B.  das  Schreiben  unmöglich, 
weil  bei  dieser  Stellung  des  Ellnbogengeleuks  die  Hand  nur  in  einer 
grossen  Entfernung  vom  Auge  über  das  Papier  weggeführt  werden 
kann,  in  einer  Entfernung,  welche  die  volle  Länge  des  gestreckten 
Arms  beträgt  und  für  welche  das  normalsichtige  Auge  zur  Ueber- 
wachung  der  Schriftzüge  nicht  ausreicht.  Man  muss  sich  ferner  an 
den  mechanischen  Zusammenhang   der  Bewegungen  des  Ellnbogen- 
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und  Schultergelenks  (vgl.  §  623)  erinnern,  um  zu  begreifen,  dass 
jede  Störung  der  Bewegungen  des  Ellnbogengelenks  die  Functionen 
und  die  KraftentwicMung  des  ganzen  Arms  schwer  schädigen  kann. 
Unter  Berücksichtigung  der  individuellen  Aufgaben,  welche  jeder 
einzelne  Fall  uns  stellen  kann,  indem  der  eine  Kranke  in  erster  Linie 
die  Erhaltung  der  Schreibfähigkeit,  der  andere  dagegen  die  Erhaltung 
der  Fähigkeit  zu  groben  mechanischen  Ai'beiten  zu  fordern  berechtigt 
ist,  dürfen  wir  es  als  die  Hauptaufgabe  der  Therapie  betrachten,  in 
dem  entzündeten  Ellnbogengelenk  soviel  als  möglich  von  der  Excur- 
sion  der  Bewegungen  zu  retten. 

In  Betreff  der  Behandlung  derjenigen  Formen  der  Entzündung,  §  ^'^^' 
welche  die  Bewegungen  des  Gelenks  am  wenigsten  gefährden,  wie  der  Geienk- 
z.  B.  der  Synovitis  serosa,  kann  ich  mich  kurz  fassen.  Die  Vesi-  fracturen. 
catore,  die  Jodtinctur,  die  Compression  und  Ruhestellung  des  Gelenks 
leisten  hier  so  viel,  wie  an  allen  übrigen  Gelenken,  und  genug,  um 
in  den  meisten  Fällen  die  Function  des  Gelenks  intact  zu  lassen. 
Dagegen  wurde  die  Gefahr  der  Gelenkfracturen  und  besonders  der 
Fractura  epicondylica  schon  gebührend  hervorgehoben,  und  so  einfach 
die  entzündlichen  Processe  sind,  welche  hier  im  perisynovialen  Gewebe 
und  in  der  Synovialis  verlaufen,  so  sind  ihre  Folgen  doch  so  deletär, 
dass  man  sie  auf  einem  möglichst  geringen  Niveau  erhalten  muss. 
Bei  jeder  Fractur,  welche  dicht  am  Ellnbogengelenk 
liegt  oder  dasselbe  mit  betrifft,  ja  bei  je  der  Verletzung 
der  Ellnbogengegend,  welche  das  Bestehen  einer  sol- 
chen Fractur  auch  nur  w^ahrscheinlich  macht,  ist  es 
unsere  Pflicht,  das  Gelenk  für  die  Dauer  der  Fractur- 
heilung  zu  immobilisiren.  Die  einzelnen  Varietäten  der  Frac- 
turen  werden  immer  ein  etwas  verschiedenes  Verfahren  der  Immobi- 
lisation  indiciren  können.  Bei  den  Fracturen  des  Oleki'anon  ist  es 
richtig,  den  G3T3Sverband  für  die  ersten  2—3  Wochen  bei  gestreckter 
oder  fast  gestreckter  Stellung  des  Gelenks  anzulegen ;  denn  in  dieser 
Stellung  sind  die  Fracturflächen  einander  ziemlich  genähert  und  so 
entwickelt  sich  zwischen  ihnen  eine  fibröse  Zwischensubstanz,  welche 
schon  in  der  3.  Woche  so  fest  zu  sein  pflegt,  dass,  weim  man  nun 
dem  Ellnbogen  noch  für  einige  Wochen  eine  Stellung  in  fast  recht- 
winkeliger Beugung  giebt,  das  obere  Olekranon  fragment  der  ülna 
folgt  und  in  günstiger  Stellung  bleibt.  Würde  man  volle  4 — 6 
Wochen  das  Gelenk  in  gestreckter  Stellung  belassen,  so  würde  zwar 
die  Fractura  olecrani  sicher  auch  zu  einer  günstigen  Heilung  gelangen ; 
aber  wenn  unterdessen  der  Biuterguss  im  Gelenk  zu  einer  Synovitis 
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hyperpl.  laevis  geführt  hätte,  so  würde  die  Beweglichkeit  des  Gelenks 
gestört  sein  und  das  Wenige  von  Bewegung,  was  erhalten  wurde, 
läge  dann  dem  einen  Extrem  der  Bewegungsexcursion  so  nahe,  dass 
die  wichtigsten  Functionen  des  Gelenks  damit  vernichtet  wären.  Also 
für  die  Fractura  olecrani  2 — 3  Wochen  Gypsverband  in  fast  gestreckter, 
und  in  den  folgenden  2—3  Wochen  Gypsverband  in  halb  gebeugter 
Stellung  des  Gelenks  —  für  die  Fractur  des  Processus  coronoides 
natürlich  von  vornherein  Immobilisation  bei  stark  gebeugtem  Gelenk- 
Bei  Fractura  epicondylica  verfolgt  der  Gypsverband  gar  nicht  den 
Zweck,  das  abgerissene  Fragment  zu  fixiren ;  denn  dasselbe  hat  weder 
Neigung  zu  bedeutender  Dislocation,  noch  wäre  der  Verband  befähigt, 
dasselbe  in  reponirter  Stellung  zu  erhalten.  Hier  soll  der  Gypsver- 
band nur  die  Mission  erfüllen,  dass  das  Gelenk  fixirt  wird,  dass  die 
Zerrungen  des  Ligam.  laterale  am  Fragment  nicht  stattfinden  können, 
und  dass  demnach  die  Callusbildung,  wie  die  Gewebsreizung  überhaupt 
und  vor  allem  die  Synovitis  auf  niedrigster  Höhe  verläuft.  Wir 
stellen  dabei  das  Gelenk  gleich  zu  Anfang  in  rechtwinkelige  Beugung, 
oder,  wenn  dieses  wegen  der  Spannung  eines  grossen  Blutextravasats 
nicht  sofort  geschehen  kann,  durch  den  zweiten  Gypsverband  in  diesen 
Grad  der  Beugung.  Der  Yerband  darf  bei  leichten  Fracturen  frühe- 
stens nach  3  Wochen  entfernt  werden,  und  bei  schwereren  bleibt  er 
am  besten  4 — 5  Wochen  liegen.  Dann  erst  beginnen  die  methodischen 
Bewegungen  des  Gelenks,  dessen  Beweglichkeit  fast  in  keinem  Fall 
nach  Ablauf  der  Fracturheilung  ganz  ungestört  geblieben  ist;  aber 
in  den  meisten  Fällen  wird  durch  die  correcte  Behandlung  in  der 
angedeuteten  Weise  die  Beugung  und  Streckung  schon  nach  Abnahme 
des  Verbands  in  grossem  Umfang  möglich  sein,  und  eine  Nachbe- 
handlung von  einigen  Wochen  mit  methodischen  Bewegungen  und 
warmen  Bädern  genügt,  um  die  Beweglichkeit  zum  normalen  Umfang 
oder  wenigstens  ziemlich  nahe  den  physiologischen  Grenzen  wieder- 
herzustellen. Leicht  könnte  man  sich  vorstellen,  dass  bei  den  unbe- 
deutenden Fracturen,  z.  B.  der  Fractura  epicondylica,  der  frühere 
Beginn  der  passiven  Bewegungen,  vielleicht  schon  in  der  ersten  oder 
zweiten  Woche  vorzuziehen  wäre.  Die  Erfahrung  zeigt  das  Gegen- 
theil.  Passive  Bewegungen,  welche  noch  in  den  ersten  4  Wochen 
unternommen  werden,  vermehren  nur  die  entzündlichen  Eeize,  welche 
in  dieser  Periode  der  Gewebsneubildung  an  der  Fracturstelle  von 
derselben  auf  das  Gelenk  einwirken.  Erst  die  Vollendung  der  Conso- 
lidation  an  der  Fracturstelle  giebt  die  günstigste  Vorbedingung  für 
die  Wirkung  der  passiven  Bewegungen.    Das  traurigste  Resultat  kann 
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aus  dem  Mangel  der  Erkenntniss  der  Tractur  und  aus  dem  Mangel 
einer  jeden  Behandlung  hervorgehen.  Der  Verletzte  bekommt  von 
dem  untersuchenden  Arzt,  welcher  die  unbedeutenden  primären 
Symptome  der  Fractura  epicondylica  nicht  kennt,  die  tröstliche  Ver- 
sicherung: er  habe  nur  eine  Quetschung  erlitten  und  der  Knochen 
sei  nicht  gebrochen.  Nun  werden  einige  Tage  kajte  Umschläge 
gemacht,  vielleicht  mit  einem  Zusatz  von  Aqua  plumbi  oder  Arnica- 
tinctur;  die  Schmerzen  nehmen  freilich  nur  zu,  aber  der  Verletzte 
ist  doch  zufrieden,  weil  nach  der  Versicherung  des  Arztes  der  Arm 
nicht  gebrochen  ist.  Nun  lässt  der  Verletzte  den  Vorderarm  nach 
unten  in  fast  gestreckte  Stellung  sinken,  und  in  dieser  unglücklichen 
Stellung  nimmt  die  Synovitis  hyperpl.  laevis  ihren  Verlauf,  während 
andrerseits  an  der  Fracturstelle  unter  dem  Emfluss  der  fortdauernden 
Eeizung  durch  die  Bewegungen  grosse  Callusmassen  sich  bilden. 
Endlich  nach  einigen  Monaten  ist  die  hochgradige  Contractur  in  fast 
gestreckter  Stellung  des  Gelenks  vollendet  oder  pannusartige  Fort- 
sätze der  Synovialis  haben  wirklich  die  Gelenkflächen  zur  Ankylose 
verschmolzen  (§  232).  Der  fast  vöUig  unbrauchbare  Arm  kann  dann 
nur  noch  durch  eine  Kesection  seinen  Functionen  wiedergegeben  werden. 
Einem  solchen  Fall  gehört  das  Präparat  an,  dessen  Zeichnung  in 
Taf.  IV  Fig.  5  aufgenommen  wurde  *) ;  dasselbe  zeichnet  sich  durch 
eine  ausgezeichnet  brückenförmige  Bildung  des  Callus  aus,  welcher 
vom  verletzten  Epicondylus  int.  aus  über  den  hinteren  Theil  der 
Trochlea  bis  zum  Epicondylus  ext.  gewachsen  ist. 

Wenn  schon  bei  Behandlung  der  traumatischen  Synovitis   die  ^  ^^o.    se- 
functionellen  Störungen  der  geringen  Grade  der  Synovitis  besondere  ^er^  synovi- 
Beachtung  verdienen,   so  steigert  natürlich  die  Intensität   der  Ent- 1^^ granuiosa 
Zündung  auch  die  Gefahr  für  die  Bewegungen  des  Gelenks,  und  des-     rativa. 
halb  soll  jede  Synovitis  hyperpl.  granulosa  und  jede  Form  der  Syno- 
vitis suppurativa  als  sehr  bedenklich,   wenigstens  quoad  functionem, 
betrachtet  werden.    Bei  der  Synovitis  hyperpl.  granul.  kommt  dann 
noch  eine  Gefahr  quoad  vitam  hinzu,   indem  von  ihr  aus,   wie  wir 
diese  Eventualität  für  dieselbe  Form  der  Synovitis  an  den  grossen 
Gelenken  der  untern  Extremität  hervorheben  mussten,  eine  allgemeine 
Tuberculose  sich  entwickeln  kann.     Sodann  zeigen  diese  Fälle,  wie 
auch  an  den  übrigen  Gelenken,  grosse  Neigung  zum  partiellen  oder 
totalen  eitrigen  Zerfall  und  dann  kommt  die  Gefahr  der  Eiterung 


*)  Aus   meinem  Bericht  über  die  Resectionen   aus    der  Berliner    Klinik 
1862—1865.    V.  Langenbeck's  Archiv  f.  Min.  Chir.    Bd.  VIII.   S.  94—161. 
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noch  zu  den  ülbrigen  ungünstigen  Verhältnissen  hinzu.  Bei  primär 
ostealen  Entzündungen  dieser  Art  finden  wir  nun  auch  noch  die 
Knochenerkrankung,  die  etwaige  Bildung  einer  Nekrose  oder  tiefe^ 
eitrige  Ulceration  der  Knochensubstanz  als  fernere  unangenehme  Com- 
plication.  Jede  Eiterung  des  EUnbogengelenks  bedroht  zudem  unmit- 
telbar und  mittelbar  das  Leben.  Ist  die  Gefahr  der  Vereiterung 
des  EUnbogengelenks  für  das  Leben  auch  nicht  so  hoch  anzuschlagen^ 
als  an  dem  tiefer  gelegenen  Hüftgelenk  oder  als  an  dem  Kniege- 
lenk, welches  eine  mehrfach  grössere  Synovialhöhle  repräsentirt, 
so  kann  doch  in  gleicher  Weise  die  secundäre  intermusculäre  Phleg- 
mone, wie  auch  die  Kräfteconsumtion  bei  fortdauernder  Eiterung- 
oder die  amyloide  Degeneration  zum  tödtlichen  Ausgang  der  Eiterung 
des  EUnbogengelenks  führen.  Aber  selbst  wenn  die  Heilung  dieser 
schwersten  Formen  der  Syuovitis  eintritt,  so  wird  aus  ihnen  nur 
ein  unbewegliches  oder  wenig  bewegliches  Gelenk  resultiren,  und 
auch  dieser  functionelle  Schaden  ist  hoch  genug  anzuschlagen. 

Im  Hinweis  auf  die  functionellen  und  vitalen  Ge- 
fahren einer  jeden  Synovitis  hyperpl.  granulosa  und 
einer  jeden  Synovitis  suppurativa  des  EUnbogenge- 
lenks wage  ich  die  These  aufzustellen,  dass  in  allen 
hierher  gehörigen  Eällen  die  Eesectio  cubiti  ausgeführt 
werden  darf  und  am  besten  früh  ausgeführt  wird.  Die 
Einwände,  welche  sich  gegen  diese  absolut  resecirende  Therapie 
schwerer  EUnbogengelenkentzündungen  erheben  lassen  und  noch  in 
neuester  Zeit  erhoben  worden  sind,  muss  ich  auf  Grund  einer  nun 
schon  ausgedehnten  persönlichen  Erfahrung  einfach  zurückweisen. 
Sie  beziehen  sich  zum  Theil  auf  die  etwaigen  Gefahren  im  Verlauf 
der  Kesectionswunde,  zum  Theil  auf  die  mangelhaften  functionellen 
Erfolge  der  Eesection.  Gegen  jene  Gefahren,  wie  gegen  den  func- 
tionellen Misserfolg  muss  man  in  der  geeigneten  Wahl  des  Zeitpunkts 
der  Operation,  in  der  Technik  der  Operation  und  endlich  in  der 
Methodik  der  Nachbehandlung  Schutz  suchen,  und  man  wird  ihn  finden. 
Da  ich  im  Folgenden  für  den  hohen  Werth  der  Resectio  cubiti  zu 
plaidiren  gedenke,  so  darf  ich  das  Interesse  meines  Clienten  soweit 
berücksichtigen,  dass  ich  mir  den  geeignetsten  Weg  zur  Vertheidigung 
gegen  seine  Feinde  aussuche,  und  deshalb  will  ich  die  Methodik  der 
Operation  allen  andern  Erörterungen  vorausschicken. 

§  631.  Jede  andere  Incision,  als  der  Längsschnitt,   ist  für  die  Eesectio 

^Resectio"  cubitl  vcrwerflich,  weil  nur  der  Längsschnitt  die  functionell  wichtigen 

cuwti.     Weichtheile  schonen  kann.    v.  Langenbeck  führt  den  Längsschnitt 
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auf  der  Dorsalseite  des  Gelenks  über  das  Olekranon  und  den  oberen 
Theil  der  Ulna,  und  meine  erste  Aufgabe  ist,  kurz  zu  beschreiben, 
wie  man  von  diesem  Schnitt  aus  in  zweckmässigster  Weise  die 
Eröffnung  des  Gelenks  vornimmt.  Der  Längsschnitt  soll  nicht  genau 
der  Mitte  des  Olekranon  entsprechen,  sondern  dem  Epicondylus  int. 
etwas  näher  liegen,  als  dem  Epicondylus  ext.,  weil  die  operativen 
Aufgaben  am  Innern  Abschnitt  des  Gelenks  etwas  schwieriger  sind, 
als  am  äussern.  Man  theilt  deshalb  die  Fläche  des  Olekranon, 
welche  frei  unter  der  Haut  liegt,  in  3  Längsabschnitte  und  führt 
den  Schnitt  zwischen  dem  inneren  und  mittleren  Längsabschnitt. 
Auf  der  Knochenfläche  wird  der  Schnitt  in  das  Periost  geführt  und 
das  Periost  wird,  entsprechend  der  untern  Hälfte  des  im  ganzen  etwa 
1 0  Ctm.  langen  Hautschnitts,  mit  dem  Elevatorium  in  zwei  longitu- 
dinalen  Streifen  abgehoben.  Nun  sticht  man  die  Spitze  des  Scalpells 
am  obern  Eand  des  Olekranon  durch  die  Sehne  des  M.  triceps  in 
die  Tiefe,  schiebt  die  Schneide  des  Scalpells  unter  dem  Muskel  bis 
zur  oberen  Grenze  des  Hautschnitts  vor  und,  indem  man  nun  das 
Scalpell  aufrichtet,  zerlegt  man  mit  einem  glatten  Schnitt  die  Sehne 
und  den  Muskel  in  zwei  longitudinale  Hälften.  Auf  diesem  Weg 
kann  die  Durchschneidung  oder  Zerreissung  einer  grösseren  Menge 
von  Muskel-  und  Sehnenfasern  des  Triceps  mit  Sicherheit  vermieden 
werden.  Nun  lagert  man  die  innere  Hälfte  des  Muskels  mit  der 
Sehne  und  unter  Schonung  ihres  Zusammenhangs  mit  dem  abgelösten 
Periost  der  Ulna  und  der  Pascia  antibrachii  bei  fortwährend  longi- 
tudinaler  Haltung  des  Messers  (also  unter  Vermeidung  von  Quer- 
schnitten) zurück.  Der  Daumen  der  linken  Hand  schiebt  fortwährend 
hart  am  Knochen  die  Weichtheile  gegen  den  Epicondylus  int.  hin, 
während  das  Scalpell  und  zuweilen  das  Elevatorium  die  Kapselin- 
sertion  von  dem  Eand  der  Gelenkflächen  ablöst.  Endlich  tritt  der 
Epicondylus  int.  in  die  Wunde  ein  und  gestattet  nun  die  Durch- 
schneidung des  Ligam.  laterale  int.  durch  einen  Schnitt,  welcher  fast 
kreisförmig  die  spitzige  Prominenz  des  Epicondylus  int.  umgiebt. 
Den  N.  ulnaris,  welcher  durch  den  Daumen  der  linken  Hand  eben- 
falls von  seiner  Rinne  auf  der  hinteren  Pläche  des  Humerus  wegge- 
schoben wurde,  braucht  man  gar  nicht  zu  Gesicht  zu  bekommen; 
wenn  man  ihn  jedoch  sieht,  so  muss  man  ihn  unter  thunlichster 
Schonung  des  umgebenden  Bindegewebes  mit  grösster  Sorgfalt  seit- 
wärts drängen.  Von  der  Erhaltung  dieses  Nerven  hängt  die  Beweg- 
ung der  Finger  ab;  nur  der  Mangel  an  anatomischen  Kenntnissen 
oder  ein  operatives  Ungeschick,  vielleicht  auch  einmal  ein  operatives 
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Missgeschick  kann  die  Durchschneidung  des  N.  ulnaris  bei  der  Eesectio 
cubiti  erklären,  aber  in  den  meisten  Fällen  nicht  entschuldigen. 

Die  vollkommene  Dm*chschneidung  des  Ligam.  later.  int.  erkennt 
man  dadurch,  dass  sich  nun  schon  die  Vorderarmkuochen  von  der 
Gelenkfläche  des  Humerus  seitlich  abhebein  lassen.  Sobald  man  sich 
von  der  Durchschneidung  des  Seitenbands  überzeugt  hat,  so  ist  vor- 
läufig die  operative  Aufgabe,  soweit  sie  den  Innern  Abschnitt  des 
Gelenks  betraf,  erledigt  und  der  Operateur  muss  sich  nun  dem  äussern 
Abschnitt  zuwenden.  Dieser  zweite  Theil  der  Operation  ist  in  der 
Technik  vom  ersten  Theil  nicht  verschieden.  Auch  hier  ziehen  wir 
den  M.  triceps  mit  allen  Weichtheilen  nach  aussen  und  trennen  mit 
perpendiculären  Schnitten  die  Kapsel  von  dem  äussern  Theil  der 
Trochlea  und  endlich  von  der  ßotula  ab.  Nun  tritt  der  Epicondylus 
ext.  in  die  Wunde  ein  und  wieder  wird  durch  eine  kreisförmige  Inci- 
sion  das  Ligam.  laterale  ext.  dicht  an  der  Prominenz  des  Epicondylus 
getrennt.  Jetzt  klafft  das  Gelenk  auseinander  und  der  dritte  Theil 
der  Operation  hat  nur  noch  die  Aufgabe,  die  Knochen  sägerecht  zu 
machen  und  dann  abzusägen.  Hierzu  genügt  in  vielen  Fällen  eine 
kreisförmige  Incision  um  den  Humerus  dicht  oberhalb  der  Linie  der 
Epicondylen,  wenn  man  sich  nämlich  auf  die  Entfernung  des  Gelenk- 
körpers beschränken  darf.  Die  Stichsäge  kann  sofort  in  der  vorge- 
zeichneten Incisionslinie  die  Trennung  zwischen  dem  Knochenschaft 
und  dem  Gelenkkörper  bewirken.  Bei  Schussfracturen  und  ausge- 
dehnten Knochenerkrankungen  kann  eine  ausgedehntere  Eesection  des 
Humerus  geboten  sein,  und  in  diesem  Fall  hat  man  zunächst  wieder 
das  Periost  von  dem  zu  entfernenden  Theil  des  Humerus  durch  das 
Elevatorium  zurückzulagern.  Dann  tritt  der  Humerus  soweit  aus 
der  Wunde  heraus,  dass  man  zu  seiner  Trennung  nun  die  Bogensäge 
verwenden  kann.  An  den  Vorderarmkuochen  beschränkt  man  sich 
auch  gern  auf  die  Entfernung  der  Gelenkkörper,  und  um  sie  für  die 
Action  der  Stichsäge  frei  zu  machen,  bedarf  es  nur  mit  einem  kurzen 
Schnitt  der  Ablösung  der  obersten  Fasern  vom  M.  brachialis  int., 
welche  sich  dicht  an  den  Rand  des  Proc.  coronoides  inseriren.  Bei 
der  Nothwendigkeit  einer  ausgedehnteren  Resection  der  Vorderarm- 
knochen muss  auch  hier  durch  Elevatorium  und  Scalpell  eine  Ablös- 
ung, resp.  Zurücklagerung  der  Weichtheile  im  gewünschten  Umfang 
ausgeführt  werden. 
§  632.  Keue  J)qy  Vortheil  dieser  Methode  ist  der,  dass  der  M.  triceps  nicht, 
Ees^ecüo^wie  CS  früher  üblich  war,  durchschnitten,  sondern  dass  er  in  zwei 
eubiti.     Längshälften  gespalten  wird  und  dass  diese  Längshälften  mit  dem 
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Periost  der  ülna  und  der  Fascia  antibrachii  in  Continuität  bleiben. 
Bei  der  Heilung  wachsen  die  Längsbälften  des  Muskels  wieder  zusammen 
und  seine  Sehne  hat  nach  Vollendung  der  Heilung  sofort  wieder  einen 
normalen  Angriffspunkt  am  Vorderarm  und  an  dem  neugebildeten, 
Olekranon,  um  die  activen  Streckbewegungen  des  Vorderarms  bewirken 
zu  können.  Will  man  den  functionellen  Erfolg  noch  sicherer  stellen, 
so  muss  man  eine  Methode  aufsuchen,  welche  den  M.  triceps  ganz 
intact  in  einem  Stück  mit  dem  Periost  der  Ulna  und  der  Fascia 
antibrachii  lässt.  Obgleich  ich  mit  den  functionellen  Resultaten 
meiner,  nach  der  beschriebenen  Methode  v.  Langenbeck's  ausge- 
führten Operationen  sehr  zufrieden  sein  konnte,  so  habe  ich  doch 
gegenüber  den  Zweifeln,  welche  über  den  functionellen  Werth  der 
Operation  in  neuester  Zeit  laut  geworden  sind,  für  meine  Pflicht 
gehalten,  mir  eine  Modification  der  Operation  zu  dem  angegebenen 
Zweck  zu  construiren.  Bis  jetzt  habe  ich  mein  neues  Verfahren  erst 
einmal  am  Lebenden,  sehr  oft  aber  an  Leichen  geprüft,  und  mir 
scheint  dasselbe  solche  Vorzüge  zu  besitzen,  dass  ich  in  Zukunft  wohl 
demselben  treu  bleiben  werde.  Eine  kurze  Beschreibung  desselben 
mag  deshalb  an  dieser  Stelle  gestattet  sein. 

Die  Operation  beginnt  mit  einem  Voract-,  einem  nur  2  Ctm. 
laugen  Schnitt  auf  die  Prominenz  des  Epicondylus  internus,  welcher 
der  Länge  nach  diesen  Knochentheil  freilegt.  Dann  führe  ich  einen 
kreisförmigen  Schnitt  auf  die  Basis  des  Epicondylus  und  trenne  so 
das  Ligamentum  laterale  int.  vollständig  durch.  Nun  folgt  der  eigent- 
liche Resectionsschnitt ,  und  zwar  in  der  Länge  von  8 — 10  Ctm. 
genau  über  den  Epicondylus  ext.  und  den  am  freisten  unter  der  Haut 
liegenden  Theil  des  Radiusköpfchens.  Muskeln  werden,  mit  Ausnahme 
der  wenig  wichtigen  Muskeln,  welche  das  Radiusköpfchen  auf  der 
hintern  Fläche  bedecken,  durch  diesen  Längsschnitt  ebenfalls  nicht 
verletzt.  Nun  wird  das  Ligam.  laterale  und  der  als  Ligam.  annulare 
radii  bezeichnete  Theil  desselben  getrennt,  das  Radiusköpfcheu  mit 
dem  Elevatorium  durch  Ablösung  der  Weichtheile  freigelegt  und  mit 
der  Stichsäge  isolirt  abgetragen.  Hierdurch  gewinne  ich  hinlänglich 
Raum,  um  die  Insertion  der  Gelenkkapsel  unter  Anspannung  derselben 
mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  von  dem  vordem  und  hintern 
Rand  erst  der  Rotula,  dann  der  Trochlea  abzulösen.  Nachdem  dieses 
geschehen,  steht  dem  Herausdrängen  des  Humerus  aus  dem  grossen 
Längsschnitt  nichts  mehr  im  Weg,  indem  der  Vorderarm  gegen  die 
ulnare  Seite  hin  abducirt  wird.  Bei  dieser  Gelegenheit  gleitet  von 
selbst  der  N.  ulnaris  von  der  hintern  Fläche   des  Humerus  ab   und 
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eine  Durchschneidimg  desselben  wird  ohne  Mühe  vermieden,  obgleich 
man  den  Nerven  während  der  Operation  gar  nicht  zu  Gesicht  bekommt. 
In  jedem  Fall  konnte  ich  an  der  Leiche  constatiren,  dass  nicht  ein- 
.  mal  die  Nervenscheide  verletzt  war.  Nachdem  nun  der  Gelenkkörper 
des  Humerus  mit  Stich-  oder  Bogensäge  abgetragen  wurde,  steht  uns 
nun  der  volle  Eaum  der  Höhlenwunde  zur  Verfügung,  um  in  bequemster 
Weise  die  Isolation  der  ülna  von  Periost  und  Tricepssehne  vorzu- 
nehmen. Es  gelingt  in  der  sichersten  und  bequemsten  Weise ,  das 
Olekranon  zu  skeletiren,  d.  h.  alle  Weichtheile  als  zusammenhängende 
Platte  abzulösen,  und  ich  war  selbst  von  der  Leichtigkeit  des  Ver- 
fahrens bei  dieser  Methode  überrascht.  Nach  Absägung  der  ülna 
erfolgt  die  Irrigation  der  Wunde;  dann  wird  ein  Drainagerohr  (vgl. 
§  372  Fig.  3)  durch  die  grosse  Incisionswunde  ein-  und  durch  das 
Knopfloch  an  der  Stelle  des  Epicondylus  int.  ausgeführt.  Die  letztere 
kleine  Incision  dient  direct  und  indirect  durch  die  Röhre  zum  Abfluss 
der  Wundsecrete,  so  dass  die  grosse  Incisionswunde  auf  der  Aussen- 
seite  in  ihren  Winkeln  ohne  Nachtheil  durch  die  Sutur  geschlossen 
werden  kann. 

Die  Aehnlichkeit  meines  neuen  Verfahrens  *)  für  Resectio  cubiti 
mit  der  mir  eigenthümlichen  Methode  der  Resectio  genu  (§  478)  ist 
nicht  zu  verkennen,  und  bei  den  eifectiven  Vortheilen,  welche  beide 
Methoden  darbieten,  hoffe  ich,  dass  sie  weiter  cultivirt  sich  einen 
Platz  unter  den  üblichsten  Resectionsmethoden  erobern  werden. 
„  ^^  Die  Nachbehandlung   spielt  für  die   functionellen  Erfolge   der 

handiung  Eescctio   cublti  eine  kaum  weniger  wichtige  Rolle,   als  die  Technik 
der  Eiin-   ^^^  Operation.    Nach  Desinfection  der  frischen  Wundfläche  muss  sofort 

DOgenresec-  ^ 

tion.  auf  dem  Operationstisch  ein  Gypsverband  angelegt  werden,  welcher 
von  der  Achselhöhle  bis  zum  vordem  Rand  der  Mittelhand  reicht 
und  entsprechend  der  Resectionswuude  ein  grosses  Fenster  erhält. 
Man  überzeugt  sich  nach  dem  Aufhören  der  Narkose  aus  den  activen 
Streckbewegungen  der  vordem  Fingerphalangen,  dass  der  N.  ulnaris**) 


633. 


*)  Ein  Längsschnitt  über  das  Radiusköpfchen  zur  Resectio  cubiti  wurde 
auch  schon  früher  von  Nelaton  empfohlen  (vgl.  Malgaigne,  Manuel  de 
Med.  operat.    7.  Ed.). 

**)  Als  im  vergangenen  Krieg  in  meiner  Gegenwart  ein  College  das  Un- 
glück hatte,  den  N.  ulnaris  bei  der  Resectio  cubiti  quer  zu  durchschneiden, 
legte  ich  nach  Vollendung  der  Resection  eine  Naht  durch  das  umgebende  Binde- 
gewebe der  Art  an,  dass  die  Nervenschnittflächen  ziemUch  genau  coaptirt  wur- 
den. Der  Erfolg  war  günstig.  Schon  nach  8  Tagen  war  die  Nervenleitung 
zum  Theil  und  später  vöUig  hergestellt. 
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niclit  verletzt  ist.  Nun  wird  der  Kranke  gelagert,  und  wenn  dieses 
geschehen  ist,  immobilisirt  meistens  der  Grypsverband  die  Extremität 
so  vollkommen,  dass  die  Operirten  kaum  über  eine  schmerzhafte 
Empfindung  klagen.  Nur  unter  bestimmten  Indicationen  halte  ich 
es  für  gestattet,  den  Gypsverband  durch  einen  Schienenverband  zu 
ersetzen,  z.  B.  wenn  bei  Schussfracturen  die  Oeffnungen  in  der  Haut, 
zusammen  mit  einigen  Incisionen,  das  Anlegen  eines  soliden  Gyps- 
verbandes  verhindern.  Dann,  aber  auch  nur  dann,  lege  ich  die  neue 
Eesectionsschiene  von  Esmarch  an,  eine  leicht  gepolsterte  Holz- 
schiene mit  stumpfwinkeliger  Knickung  zwischen  den  für  den  Vor- 
derarm und  Oberarm  bestimmten  Theilen  derselben,  mit  einem  Aus- 
schnitt für  den  EUnbogen  und  zwei  Eisenbügeln,  welche  den  Vorder- 
arm- und  Oberarmtheil  miteinander  verbinden.  Die  Wirkung  der 
Schiene  ist  nicht  übel,  aber  sie  reicht  weder  in  der  Sicherheit  der 
Immobilisirung,  noch  in  der  Bequemlichkeit  des  Verbindens  an  die 
Wirkung  eines  gut  angelegten  Gypsverbandes. 

Die  ersten  4 — 6  Wochen  wird  die  Eesectionswunde ,  wie  jede 
andere,  mit  täglich  zweimaligem  Abspülen  und  Carbolverband  unter 
Ueberwachung  und  eventueller  Incision  von  phlegmonösen  Eiterungen 
behandelt.  Das  Drainagerohr  kann  nach  etwa  14  Tagen  entfernt 
werden.  Nachdem  kräftige  Granulationen  die  Wunde  ausgefüllt  haben 
und  die  beginnende  Vernarbung  eine  Immobilisatiou  nicht  mehr  nöthig 
erscheinen  lässt,  also  in  den  günstigsten  Fällen  nach  4,  in  den  meisten 
Fällen  nach  6,  in  einzelnen  (z.  B.  nach  schweren  Schussfracturen) 
nach  8 — 12  Wochen,  beginnt  nun  der  gymnastische  Theil  der  Nach- 
behandlung. Täglich  bewegt  der  behandelnde  Chirurg  ein  bis  zwei 
mal  die  neue  EUnbogenverbindung  in  den  normalen  Bahnen  des 
früheren  Gelenks,  in  Beugung  und  Streckung,  in  Pro-  und  Supination. 
Bald  muss  der  Operirte  selbst  mit  activen  Bewegungen  die  Behand- 
lung unterstützen.  Die  ersten  activen  Beuge-  und  Streckbewegungen 
macht  derselbe  am  besten  so,  dass  er  bei  abducirter  Stellung  des 
Oberarms  im  Schultergelenk  den  perpendiculär  herabhängenden  Vor- 
derarm in  der  Richtung  der  Beugung  und  Streckung  hin  und  her 
pendeln  lässt.  Denn  noch  sind  die  Muskeln  unvermögend,  die  Beug- 
ung mit  Ueberwindung  der  Schwere  des  Arms  auszuführen ;  aber  der 
Kranke  muss  angewiesen  werden,  die  Pendelbewegung  mit  der  muscu- 
lären  Contraction  zu  unterstützen  und  über  das  einfache  Maass  der 
Pendelbewegung  kraftvoll  weiter  zu  führen.  Zuerst  entwickelt  sich 
die  Kraft  der  Beuger,  dann  die  Kraft  der  Strecker,  während  Pro- 
und  Supination,   noch  durch  das  untere  Radio-Ulnargelenk  in  ihrer 
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Bahn  und  ihrer  Mechanik  gesichert,  von  vornherein  auf  .keine  Schwie- 
rigkeiten stossen.  Grlaubt  man  zu  bemerken,  dass  die  Kraft  der  Mus- 
keln in  den  ersten  Wochen  dieser  gymnastischen  Behandlung  nicht 
zur  genügenden  Entwicklung  gelangt,  so  muss  nun  die  Behandlung 
mit  dem  unterbrochenen  elektrischen  Strom  zum  Succurs  herangeholt 
werden.  Es  ist  oft  überraschend,  wie  einige  elektrische  Sitzungen 
der  Contractilität  der  Muskeln  zu  Hülfe  kommen ;  doch  giebt  es  auch 
Fälle,  welche  eine  Fortsetzung  der  elektrischen  Behandlung  für  die 
Dauer  von  Monaten  beanspruchen.  Dabei  müssen  ausser  den  eigent- 
lichen EUnbogenmuskeln  auch  die  Muskeln  des  Vorderarms,  der  Hand 
und  der  Finger  Berücksichtigung  finden.  An  Hand  und  Fingern  hat 
sich  oft  durch  die  lange  Dauer  des  Nichtgebrauchs  eine  Störung  der 
Beweglichkeit  entwickelt,  welche  zum  Theil  auf  adhäsive  Zustände 
der  Gelenkkapseln,  zum  Theil  auf  Verwachsungen  der  Sehnen  mit 
den  Sehnenscheiden  zurückzuführen  sind.  Passive  Bewegungen  müssen 
dann  Sehneu  und  Gelenke  mobilisiren  und  warme  Bäder  mit  der 
Elektricität  vollenden  die  active  und  passive  Beweglichkeit. 

Mir  ist  kein  Fall  in  der  Praxis  begegnet,  welcher  nicht  mit  den 
bezeichneten  Mitteln  ein  gutes  functipnelles  Resultat  ergeben  hätte, 
und  ich  halte  es  für  unmöglich,  dass  bei  dem  guten  Willen  intelli- 
genter oder  auch  nur  vernünftiger  Personen  sie  wieder  das  Maass 
von  activer  und  passiver  Beweglichkeit  ganz  oder  theilweise  verlieren, 
was  ihnen  die  sorgsame  chirurgische  Behandlung  im  Verlauf  des 
ersten  halben  oder  ganzen  Jahres  gegeben  hat.  Wenn  die  Operirten, 
wie  die  Nachforschungen  von  Hannover*)  und  Billroth**)  nach- 
weisen,' nach  Jahren  vieles  oder  alles  von  den  Functionen  des  Arms 
nach  Resectio  cubiti  verloren  haben,  so  kann  die  Schuld  nicht  der 
Operation  als  solcher,  sondern  nur  dem  Mangel  der  gewählten  Me- 
thode (wie  z.  B.  bei  querer  Durchschneidung  des  M.  triceps  mit  T- 
und  H-Schnitten),  dem  Mangel  der  geeigneten  Nachbehandlung  und 
dem  Mangel  der  Energie  der  Operirten  zugeschrieöen  werden.  In 
der  Discussion,  welche  sich  in  neuester  Zeit  über  die  Enderfolge  der 
Ellnbogenresectionen  erhoben  hat,  ist  ein  Anzweifeln  der  Erfahrungen, 
welche  die  einzelnen  Discutenten  publicirt  haben,  nicht  möglich; 
aber  es  ist  Pflicht  eines  jeden  Chirurgen,  welchem  ein  grösseres 
Beobachtungsmaterial  zu  Gebote  steht,  seine  Erfahrungen  mitzutheilen. 


*)  Med.   Jahrbücher  d.   österr.  Staates.    Bd.  18.     1869.     S.  109—137  u. 
V.  Langenbeck's  Archiv  f.  klin.  Chirurg.    Bd.  XII.     S.  417  u,  f. 
**)  Wiener  med.  Wochenschr.    1871.    Nr.  1  u.  ff. 
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Den  ungünstigen  Erfahrungen  Hannover's  und  B i  1 1  r o t h ' s  stehen 
die  günstigen  Nachweise  von  L ö ff  1  e r *)  und  Neudörfer**)  gegen- 
über. Während  die  ersteren  die  ganze  Existenz  der  Kesectio  cubiti 
bedrohten,  so  ist  doch  das  Gewicht  der  letzteren  Stimmen  zu  Gunsten 
der  Operation  nicht  zu  unterschätzen.  In  voller  Ueberzeugung  und 
auf  Grund  eigener  Erfahrung  stelle  ich  mich  'auf  die  Seite  von 
Löffler  und  Neudörfer.  In  etwa  4  Fällen  habe  ich  einige  Jahre 
nach  der  Eesection  Geheilte  auf  ihre  Functionen  prüfen  können; 
unter  ihnen  befanden  sich  zwei  mit  vollkommen  normaler  Function 
des  neuen  Gelenks  sowohl  in  den  passiven,  wie  in  den  activen  Be- 
wegungen. Auch  in  den  andern  Fällen  war  der  functionelle  Erfolg 
befriedigend  geblieben,  wenn  sie  auch  das  Niveau  eines  normal  fungi- 
renden  Gelenks  nicht  erreichten.  Auf  die  besonderen  Verhältnisse 
der  kriegschirurgischen  Eesectio  cubiti  komme  ich  noch  im  Weiteren 
zurück.  Ich  bemerke  hier  nur,  dass  die  von  mir  nach  Jahren  con- 
trolirten  Fälle  Friedensresectionen  betrafen.  Nicht  das  Fallenlassen 
der  Operationen,  wie  Hannover  will,  nicht  das  Erstreben  der  anky- 
lotischen  Verbindung  an  der  Resectionsstelle ,  wie-Billroth  befür- 
wortet, sondern  die  weitere  Ausbildung  unserer  Methodik  in  Indica- 
tion,  Technik  und  Nachbehandlung  ist  unsere  Aufgabe.  Wir  müssen 
uns  die  guten  functionellen  Resultate,  welche  wir  notorisch  in  vielen 
Fällen  erzielen  können  und  erzielt  haben,  für  die  Gesammtheit  aller 
Fälle  zu  sichern  versuchen.  In  diesem  Bestreben  darf  ich  neben 
den  allgemeinen  Grundsätzen,  welche  ich  schon  im  Vorhergehenden 
aufstellte,  noch  einigen  speciellen  Bemerkungen   hier  Raum  geben. 

Die  functionellen  Misserfolge  der  Resectio  cubiti  sind  in  der  ^jj!!ectira^ 
kriegschirurgischen  Praxis  nach  allen  vorliegenden  Erfahrungen  ent-  tei  schuss- 
schieden  häufiger,  als  in  der  Praxis  des  Friedens.  Ich  habe  mich 
bemüht,  die  Ursachen  dieser  Thatsache  aufzuklären,  damit  es  viel- 
leicht gelingen  möge,  der  einen  oder  andern  Ursache  wirksam  ent- 
gegenzutreten. Zuweilen  ist  allerdings  die  Ursache  des  Misserfolgs 
in  der  Art  der  Verletzung  zu  suchen,  und  dann  entzieht  sie  sich 
unsrer  Controle.  Eine  Zertrümmerung  der  Knochen,  welche  das  Ge- 
leük  constituiren,  zu  30  —  40  Fragmenten  ist  immer  mit  einer  be- 
deutenden Zerquetschung  der  Weichtheile  complicirt  und  schon  des- 
halb kann  nach  der  Resection  kaum  ein  sehr  brauchbarer  Arm  er- 


*)  V.  Langenbeck's  Archiv  f.  klin.  Chir.     Bd.  XII. 
**)  Die  Endresultate  der  Geleukresectionen.   Separatabdruck  aus  der  Wie- 
ner med.  Presse  1S71. 
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zielt  werden.  Wenn  nun  zugleich  der  N.  ulnaris  von  den  Frag- 
menten zerrissen  oder  direct  durchschossen  wurde,  so  ist  damit  für 
die  Zukunft  eine  Insufficienz  der  Handbewegungen  gegeben,  an  wel- 
cher die  Eesectio  cubiti  natürlich  nichts  ändern  kann.  Endlich  kami 
eine  so  ausgedehnte  Kesection  durch  die  Zersplitterung  der  Knochen 
erfordert  werden,  dass  eine  Nearthrose  zwischen  Oberarm  und  Vorder- 
arm in  einer  beweglichen  Verbindung  mit  fester  Bahn  für  die  Be- 
wegungen sich  nicht  bilden  kann.  Der  Cjdinder  von  Weichtheilen, 
aus  welchem  die  knöcherne  Stütze  entfernt  wurde,  bildet  ein  lockeres 
elastisches  Band,  welches  die  Skeletreste  des  Humerus  mit  denen  der 
Vorderarmknochen  vereinigt;  dann  resultirt  ein  Schlottergelenk.  'Nicht 
in  jedem  Fall  müssen  wir  aber  das  Schlottergelenk  als  «inen  func- 
tionellen  Misserfolg  betrachten;  denn  die  Fälle,  welche  wegen  aus- 
gedehntester Zertrümmerung  der  Knochen  eine  ausgedehnteste  Ke- 
section erfordern,  sind  meist  der  Art,  dass  die  Verletzten  nur  durch 
eine  eingreifende  Operation,  entweder  durch  Eesectio  cubiti  oder  Am- 
putatio  brachii,  am  Leben  erhalten  bleiben  können.  Dann,  wenn  die 
Wahl  zwischen  diesen  beiden  Operationen  gestellt  ist,  soll  der  Arzt 
immer  der  Kesection  den  Vorzug  geben.  Der  künstliche  Arm  und 
die  künstliche  Hand,  welche  der  Oberarm-Amputirte  erhält,  ersetzt 
immer  nur  die  Form,  von  der  Function  der  verlorenen  Theile  aber 
nichts  oder  nur  sehr  wenig.  Das  Schlottergeleuk  kann  nun  leicht 
den  Eindruck  machen,  als  ob  es  einen  schlimmem  Zustand  repräsen- 
tire,  als  selbst  ein  künstlicher  Arm  es  thut;  wir  sehen  die  weiche 
Masse  an  der  Stelle  des  früheren  EUnbogengelenks  sich  wie  eine 
Schlange  zusammenziehn,  wenn  der  Geheilte  einen  Versuch  zu  der 
Bewegung  des  Vorderarms  macht.  Doch  ist  diesem  Verhalten  durch 
einen  einfachen  Apparat  leicht  abzuhelfen.  Eine  Hohlschiene  für  den 
Oberarm,  eine  zweite  für  den  Vorderarm,  beide  durch  ein  Charnier 
verbunden,  dessen  Drehpunkte  der  Axe  des  früheren  EUnbogengelenks 
entsprechen,  sichern  dem  Vorderarm  eine  feste  Bahn  der  Bewegungen, 
und  wenn  diese  auch  nicht  mit  voller  Kraft  ausgeführt  werden  können, 
so  bleibt  doch  die  Hand  und  es  bleiben  die  Finger  mit  ihrem  un- 
nachahmlichen Mechanismus.  Auch  von  diesem  mag  einiges  zerstört 
sein,  aber  immer  bleibt  bei  richtiger  Nachbehandlung  mehr  von  ihm 
übrig,  als  eine  künstliche  Hand  je  wii'd  besitzen  können.  Endlich 
ist  die  Lebensgefahr  einer  ausgedehnten  Kesectio  cubiti  mindestens 
nicht  grösser  als  die  Gefahr  einer  Amputatio  antibrachii.  Mag  es 
immerhin  Aerzte  geben,  welche  sagen:  „lieber  kein  Arm,  als  ein 
Arm  mit  Schlotterverbindung  am  EUnbogen",  so  hoffe  ich  doch,  dass 
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die  ui'theilsfäliigere  Majorität  diesem  Wort  ihre  Zustimmung  ver- 
weigern wird. 

Trotzdem  dürfen  wir  andrer  Seits  eine  durch  ausgedehnte  Re- 
sectio  cubiti  erzielte  Schlotterverbiudung  nicht  als  einen  Erfolg  be- 
trachten, auf  welchen  wir  stolz  zu  sein  Ursache  haben.  Im  Gegen- 
theil  bin  ich  überzeugt,  dass  man  durch  Befolgung  besserer  Prin- 
cipien  manches  Schlottergelenk  vermieden  haben  würde.  In  dieser 
Beziehung  möchte  ich  die  Frühresection  und  die  partielle 
Entfernung  der  Knochensplitter  als  wichtige  kriegschirur- 
gische Priucipien  bezeichnen. 

lieber  Frühresectionen  nach  Schussverletzungen  des  EUnbogen-  §  ß^s.  Die 
gelenks  liegen  nur  wenige  Erfahrungen  vor,  und  ich  betrachte  es  als  d&e^-^sec- 
ein  grosses  Glück,  dass  es  mir  vergönnt  war,  kurz  vor  Beginn  des  tionnacii 
französischen  Kriegs  eine  schlagende  Erfahrung  in  dieser  Frage  zu  ungenTes 
machen.    Bei  einem  40jähr.  Mann  war  eine  volle  Ladung  von  Schrot    Gelenks. 
und  Rehposten  aus  unmittelbarer  Nähe  in  das  Ellnbogengelenk  ein- 
gedrungen.   Ulna  und  Humerus  waren  weithin  zerschmettert  und  die 
Entzündung  wuchs  am  ersten  Tag  der  Art  an,  dass  ich  bei  weiterem 
Aufschieben  der  Resection  eine  traumatische  Gangrän  des  Arms  hätte 
befürchten  müssen.    Ich  resecirte  am  2.  Tag  nach  der  Verletzung 
und  legte  die  Knochensplitter  mit  einer  grossen  Längsincision  durch 
die  kolossal  infiltrirten  Weichtheile  frei.     Die  Gesammtlänge  der  in 
etwa  20  grossen  und  kleinen  Splittern  entfernten  Knochen  betrug 
gegen  4  Zoll,  so  dass  der  Fall  gewiss  zu  den  Maximalresectionen  ge- 
rechnet werden  darf.   Das  Fieber  sank,  der  Wundverlauf  war  normal. 
Die  Knochenneubildung  war  überraschend  prompt  und  üppig.   Schon 
nach  6  Wochen  konnte  man  das  neugebildete  Olekranon  fühlen:   Nach 
vollendeter  Heilung  betrug  die  Verkürzung  der  Extremität  etwa  1  Zoll ; 
die  Nearthrose  war  in  befriedigender  Festigkeit  gebildet  und  liess 
die  ausgedehnten  Bewegungen  in  festen  Bahnen  erfolgen. 

Obgleich  das  Alter  des  Kranken  für  die  Knochenneubildung  nicht 
mehr  sehr  günstig  war,  so  war  doch  ein  überraschender  Erfolg  durch 
eine  Resection  erzielt  worden,  welche  man  nach  den  allgemein  gül- 
tigen Regeln  der  Chirurgie  in  dieser  Zeit  und  bei  dieser  Infiltration 
der  Weichtheile  gar  nicht  hätte  ausführen  dürfen.  Ich  erinnere  hier 
an  den  im  §  183  wiederholten  Satz,  dass  eingreifende  Operationen, 
wenn  irgend  möglich,  in  der  sogenannten  intermediären  Wundperiode 
nicht  ausgefühi't  werden  sollen.  Wenn  es  sich  nun  herausstellt,  dass 
die  frühe  Resection  bei  bedeutender  Knochenzertrümmerung  dem  ab- 
gelösten Periost  die  osteogenen  (knochenbildenden)  Eigenschaften  er- 
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hält,  welche  ihm  ohne  Kesection  durch  die  lange  Eiterung  verloren 
gehen,  so  würde  dadurch  die  primäre  Kesection  des  schussverletzten 
EUnbogens  in  den  ersten  24  Stunden  zum  Gesetz  erhoben  werden 
müssen.  Das  wäre  aber  ein  Gesetz,  welchem  nur  in  den  seltensten 
Fällen  entsprochen  werden  kann.  Bei  grösseren  Gefechten  und  bei 
allen  grossen  Schlachten  liegen  dem  Arzt  auf  dem  Verbandplatz  und 
in  den  ersten  24  Stunden  andere  Pflichten  ob,  als  zum  Zweck  der 
Vermeidung  von  Schlottergelenken  primäre  EUnbogenresectionen  aus- 
zuführen. Zunächst  müssen  die  Gelenk-  und  Knochenschüsse  der 
untern  Extremitäten  wegen  ihrer  grösseren  Lebensgefahr  berücksich- 
tigt werden.  Neben  den  primären  Amputationen  zertrümmerter  Ex- 
tremitäten und  schwerer  Knieschüsse  (vgl.  §  458)  soll  man  eventuell 
auf  dem  Verbandplatz  nur  die  primäre  Hüftresection  (§  514)  aus- 
führen und  die  übrige  Zeit  zur  Immobilisirung  der  Fracturen  und 
Gelenkschüsse  der  untern  Extremität  verwenden.  Da  der  Transport 
der  Verwundeten  von  dem  Schlaclitfeld  und  die  Etablirung  der  Feld- 
lazarethe  zu  gleicher  Zeit  erfolgen  müssen,  so  bleibt  für  primäre  Ke- 
section an  der  oberen  Extremität  keine  Zeit.  Sollen  wir  nun,  zwischen 
die  Unmöglichkeit  der  primären  und  zwischen  das  Verbot  der  inter- 
mediären Kesectionen  gestellt,  am  EUnbogengelenk  nur  secundäre 
Kesectionen  ausführen?  Ich  beantworte  diese  Frage  mit  einem  ent- 
schiedenen Nein.  Das  Verbot  der  intermediären  Kesectionen  im  all- 
gemeinen, und  der  intermediären  Kesectio  cubiti  im  besonderen  er- 
kenne ich  nach  meinen  heutigen  Erfahrungen  nicht  mehr  an.  Viel- 
mehr vertrete  ich  folgenden  Satz :  die  intermediäre  Kesection 
des  Ellnbogengelenks  bei  Schusswunden  ist  nicht  nur 
gestattet,  sondern  sogar  geboten,  um  den  Wun  dverlauf 
günstig  zu  gestalten  und  um  gute  functionelle  Kesultate 
zu  erzielen. 

Indem  ich  diesen  Satz  in  gleichem  Umfang  auf  die  Verletzungen 
des  Schultergelenks  und  in  ähnlichem  Umfang  auch  auf  die  Wunden 
des  Talo-Cruralgelenks  und  des  Handgelenks  auszudehnen  geneigt 
bin,  habe  ich  ganz  die  Empfindung,  dass  ich  mich  in  diesem  Satz 
gegen  ein  scheinbar  wohlbegründetes  und  durch  Decennien  unange- 
fochtenes chirurgisches  Princip  auflehne  und  manchem  meiner  Fach- 
genossen wie  ein  Ketzer  erscheinen  mag.  Ja  ich  weiss,  dass  ich  im 
Verlauf  des  letzten  Kriegs  einigen  Collegen  wirklich  den  Eindruck 
eines  unbesonnenen  Kevolutionärs  in  der  Kriegschirurgie  gemacht 
habe,  als  sie  mich  nach  diesem  Satz  verfahren  sahen.  Infallibele 
Dogmen  in  der  Therapie  giebt  es  nicht,   und  es  ist  nicht  unerhört, 
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dass  therapeutisclie  Sätze,  welche  Jahrzehnte  für  ahsohit  gültig  ge- 
halten wurden,  in  kurzer  Zeit  zum  Schwanken  kamen  und  bald  fielen. 
So  wird  es  auch  mit  dem  Verbot  der  intermediären  Gelenkresectionen 
gehen.  Gegründet  ist  dasselbe  wesentlich  auf  der  Erfahrung,  dass 
in  früheren  Zeiten  intermediäre  Resectionen  häufig  tödtlich  verliefen, 
und  die  Erklärung,  welche  wohl  am  besten  dieser  Erfahrung  gegeben 
wurde,  bezog  ich  auf  das  schon  bestehende  Wundfieber,  welches  durch 
das  Fieber  der  neuen  operativen  Verletzung  nur  vermehrt  wurde, 
und  auf  die  entzündliche  Infiltration  der  Weich theile,  in  welcher 
neue  Irritamente  durch  die  operativen  Schnitte  nicht  opportun  schienen. 
Nicht  ohne  Stolz  darf  die  heutige  Chirurgie  dai-auf  hinweisen,  dass 
es  ihr  gelungen  ist,  durch  die  Erfahrung  der  subperiostalen  Technik, 
dm-ch  die  methodische  Desinfection  der  Wundfläche,  durch  richtige 
Führung  der  Schnitte  und  durch  die  Drainage  die  Resectionen  der 
verletzten  Gelenke  aus  fiebererregenden  Operationen  in  antipyretische 
Operationen  überzuführen.  In  dieser  Thatsache,  welche  wir  thermo- 
metrisch  feststellen  können,  liegt  das  Recht  für  die  Revolution  be- 
gründet, welche  ich  in  der  kriegschirurgischen  Therapie  durchzuführen 
hoffe.  Ich  spreche  hiermit  nur  die  Cousequenzen  von  Untersuchungen 
und  Erfahrungen  aus,  an  welchen  die  meisten  Chirurgen  der  Neu- 
zeit participiren ;  dass  ich  diese  Consequenzen  zum  ersten  Mal  in 
einem  bestimmten  Satz  von  bedeulender  Tragweite  zusammenfassen 
darf,  dazu  berechtigen  meine  Erfahrungen  aus  dem  letzten  Feldzug. 
Ich  leugne  nicht,  dass  meine  Zweifel  an  dem  Werth  des  Verbots  der 
intermediären  Operationen  schon  vor  einigen  Jahren  angeregt  wurden. 
Besonders  waren  es  einige  Oberschenkelamputationen  bei  schweren 
Verletzungen  der  unteren  Extremität,  welche  ich  in  der  gefürchteten 
intermediären  Periode  auszuführen  durch  die  Verhältnisse  gezwungen 
wurde.  Ich  war  überrascht,  nichts  von  den  schlimmen  Ereignissen 
zu  sehen,  welche  eigentlich  nach  dem  gültigen  chirurgischen  Gesetz 
im  Verlauf  der  Wunden  hätten  eintraten  müssen.  Meine  Zweifel 
wuchsen  mit  jedem  Fall  ähnlicher  Art  und  endlich  leiteten  sie  die 
Ueberzeugung  bei  mir  ein,  dass  das  Verbot  der  intermediären  Ope- 
rationen und  besonders  der  Amputationen  und  Resectionen  nach 
unsren  heutigen  Anschauungen  nicht  mehr  so  berechtigt  sein  konnte, 
als  es  früher  und  vielleicht  mit  Recht  gewesen  war.  Noch  bei  der 
Publication  der  ersten  Hälfte  dieser  Ai'beit  wagte  ich  nicht,  in  Er- 
mangelung einer  ausgedehnteren  Erfahrung,  jener  Ueberzeugung  be- 
stimmten Ausdruck  zu  geben  (vgl.  §  183).  Aber  ich  wagte  es,  nach 
dieser  UeberzeugTing  zu  handeln,  und  nun  ist  sie  durch  zahlreiche 
Erfahrungen  über  jeden  Zweifel  befestigt  worden. 
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Ich  habe  die  meisten  Ellnbogenresectionen  im  vorigen  Krieg 
zwischen  dem  4.  Tag  nach  der  Verwundung  und  zwischen  dem  Ende 
der  3.  Woche  ausgeführt.  Die  beginnenden  Phlegmonen  um  das 
Gelenk  und  zwischen  den  Muskeln  waren  für  mich  kein  Grund  gegen 
die  Kesection,  sondern  sie  gerade  bestimmten  mich,  sofort  mit  der 
Resection  vorzugehen.  Der  antipyretische  Effect  der  Operation  trat 
ebenso  glänzend  hervor,  wie  der  antiphlogistische.  Das  Fieber  sank 
und  die  phlegmonösen  Schwellungen  bildeten  sich  zurück.  Die 
Knochenneubildung  war  in  allen  Fällen  in  der  3. — 4.  Woche  in  be- 
deutendem Maassstab  zu  constatiren.  Unter  allen  intermediären  EUn- 
bogen-Eesectiouen  habe  ich,  soweit  ich  den  Verlauf  verfolgen  konnte, 
(und  ich  konnte  es  für  die  meisten  Fälle  mehrere  Wochen)  nur  2 
Operirte  verloren,  unter  ihnen  einen  an  den  Folgen  von  secundären 
Blutungen  aus  der  durchschossenen  A.  radialis.  Die  definitiven  func- 
tionellen  Resultate  sind  mir  bis  jetzt  nur  von  einigen  Officieren  be- 
kannt geworden.  Sie  lauten  alle  befriedigend.  Ein  Officier,  bei  wel- 
chem ich  nach  der  Schlacht  von  Gravelotte  Ende  August  das  rechte 
Ellnbogengelenk  resecirte,  rückte  Mitte  Januar  d.  J.  wieder  bei  sei- 
nem Bataillon  in  der  Belagerungs-Armee  von  Paris  ein  und  führte 
den  Degen  mit  gut  beweglichem  neuen  Gelenk.  Meine  Beobachtungen 
sind  zu  frisch,  als  dass  ich  aus  ihnen  schon  jetzt  Schlüsse  von  ma- 
thematischer Beweiskraft  formuliren  könnte;  aber  sie  reichen  doch 
so  weit,  dass  ich  meine  Collegen  auffordern  darf,  den  von  mir  ein- 
geschlagenen Weg  wenigstens  versuchsweise  zu  betreten.  Wenn  ich 
die  Erwartung  ausspreche,  dass  die  positiv  antip3Tetischen  interme- 
diären Resectionen  des  Ellnbogens  durch  Vermeidung  der  intermus- 
culären  Phlegmonen  und  durch  Erhaltung  eines  noch  productions- 
fähigen  Periost  auch  noch  die  besten  functionellen  Resultate  ergeben 
müssen,  so  wird  wenigstens  theoretisch  gegen  diese  Erwartung  kaum 
ein  Einwand  erhoben  werden  können. 
§  G36.  Par-  Mj^  der  Ausdohnung  des  entfernten  Knochenstücks  wird  stets 
Sectio  cuwti.  die  Aussicht  auf  Bildung  einer  Schlotterverbindung  steigen,  und  mit 
der  Beschränkung  der  Resection  muss  die  Aussicht  auf  Bildung  einer 
Verbindung  mit  festen  Bewegungsbahnen  steigen.  In  letzterer  Be- 
ziehung, was  eben  die  Beschränkung  der  Resection  betriff't,  kaim 
man  auch  bei  ausgedehnten  Schussfracturen  etwas  leisten,  wenn  man 
nur  von  einer  allzu  rigorosen  Entfernung  eines  jeden  verletzten 
Knochenstücks  absehen  wiU.  Für  die  Gelenkeiterung  und  zur  Be- 
seitigung ihrer  Gefahren  genügt  vollkommen  die  Entfernung  der 
Gelenkkörper  mit   den  Gelenkflächen.     Finden   sich   über  dieselben 
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hinaus  noch  Knochensplitter,  welche  ganz  aus  ihrer  Continuität  mit 
dem  Knochenschaft  gelöst  sind,  so  soll  man  sie  gewiss  mit  entfernen, 
aber  mit  sorgfältiger  Abstreifung  des  Periost.  Ihr  Zurücklassen 
würde  nur  zur  Verhaltung  des  Eiters  und  zur  Nekrose  der  Splitter, 
zur  Erhöhung  der  Entzündung  und  zur  Verzögerung  der  Heilung 
führen.  Dagegen  ist  es  ganz  überflüssig,  etwa  alle  Knochentheile, 
so  weit  Fissuren  laufen,  zu  entfernen ;  denn  diese  Fissuren  stören  die 
Heilung  durchaus  nicht,  wenn  nur  durch  die  Eesectionswunde  für 
genügenden  Abfluss  des  Eiters  gesorgt  wird.  Deshalb  habe  ich 
immer  die  einfachen  Fissuren  der  Knochen  bei  der  Eesectio  cubiti 
unberücksichtigt  gelassen,  und  ich  habe  nie  Ursache  gehabt,  dieses 
Verfahren  zu  bereuen.  Ebensowenig  darf  man  sich  bei  ausgedehnten 
Schussfracturen  darauf  capriciren,  dass  an  jedem  Knochen  die  Ope- 
rationswunde mit  einer  Sägefläche  abschliesst.  So  habe  ich  oft  bei 
schrägen  Fracturen  durch  das  untere  Ende  der  Humerus-Diaphyse 
den  Gelenkkörper  mit  dem  nach  oben  spitzig  zulaufenden  Fragment 
extrahirt,  dagegen  das  nach  unten  spitzig  zulaufende  Fragment  ent- 
weder intact  gelassen  oder  nur  an  der  Spitze  etwas  durch  die  schnei- 
dende Knochenzange  oder  durch  die  Stichsäge  gekürzt.  Dann  schloss 
nach  oben  eine  Fracturfläche  ganz  oder  theilweise  die  Wunde  ab; 
aber  gewiss  wird  die  Heilung  unter  diesem  Verhältniss  nicht  leiden 
können,  während  die  Bildung  einer"  festeren  Verbindung  durch  die 
Erhaltung  eines  längeren  Knochenstücks  mehr  und  mehr  gesichert  wird. 
Sollen  wir  in  Verfolgung  dieses  Princips  der  Erhaltung  wenig 
verletzter  Knochentheile  nun  nicht  etwa  eine  partielle  Kesection 
machen,  und  etwa  die  intacte  Ulna,  oder  den  intacten  Radius  oder 
sogar  den  intacten  Humerus  mit  den  entsprechenden  Gelenkflächen 
zurücklassen?  Ist  die  partielle  Resection  des  Gelenks  nicht  der  tota- 
len vorzuziehen?  Diese  Frage  ist  nicht  mehr  für  die  kriegschirurgische 
Praxis  allein,  sondern  auch  für  die  Resectionspraxis  des  Friedens  von 
Bedeutung ;  und  da  durch  das  Ausschälen  aller  3  Knochen  aus  ihren 
Verbindungen  die  Resection  immer  etwas  erschwert  und  verlängert 
wird,  so  sind  partielle  Resectionen  am  Ellnbogengelenk  besonders 
häufig,  und  auch  im  letzten  Krieg  wieder  ausgeführt  worden.  Ich 
aber  bin  der  üeberzeugung :  die  partiellen  Resectionen  des 
Ell n bogen gelenks  sind  verwerflich.  Jeder  zurückgelassene 
Gelenkkörper  ist  die  Ursache  einer  Eiterretention  zwischen  seiner  Ge- 
lenkfläche und  zwischen  der  Gelenkkapsel  und  auch  der  harmloseste 
Gelenkkörper  am  Ellnbogengelenk,  das  Radiusköpfchen,  welches  ver- 
möge seiner  einfachen  Form  nicht  viel  Schaden  für  den  Eiterabfluss 
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anricliten  kann,  ist  doch  nicht  von  jeder  Schuld  eines  schlechten 
Verlaufs  freizusprechen,  wenn  man  dasselbe  in  seiner  Totalität  er- 
halten hat.  Jedes  zurückgelassene  Stück  von  Gelenkfiäche  kann  durch 
die  Nekrose  des  Gelenkknorpels  die  Heilung  verzögern,  ja  in  Frage 
stellen.  Endlich  aber,  wenn  die  Heilung  erfolgt,  so  tritt  nach  der 
partiellen  Resectio  cubiti  sehr  häufig  eine  Verschmelzung  der  Vorder- 
armknochen mit  dem  Humerus  in  ankylotischer  Verbindung  ein.  Ich 
bin  nun  nicht  geneigt,  eine  solche  Verbindung  als  etwas  Vortheilhaf- 
tes,  als  etwas  Erstrebenswerthes  anzusehen ;  aber  selbst  wenn  man  die- 
ses nach  dem  Vorgang  Billroth's  thun  wollte,  so  dürfte  man  doch 
nicht  durch  partielle  Resection  dieses  Ziel  zu  erreichen  versuchen. 
Denn  nach  meiner  Ueberzeugung  birgt  sich  hinter  der  partiellen 
Resection  eine  nicht  zu  unterschätzende  Gefahr  für  das  Leben.  Ich 
selbst  habe  nach  den  in  §  170  entwickelten  Grundsätzen  nie  eine 
partielle  Resection  des  Ellnbogengelenks  gemacht;  aber  ich  habe 
mich  von  dem  unangenehmen  Verlauf  dieser  Resectionen  auch  im 
vergangenen  Krieg  wieder  in  mehreren  Fällen  zu  überzeugen  Ge- 
legenheit gehabt.  Sie  kamen  nach  Ausführung  der  partiellen  Re- 
section zu  meiner  Behandlung  und  in  jedem  Fall  sah  ich  phlegmo- 
nöse Schwellungen  um  die  Resectionswunde  von  solcher  Ausdehnung 
und  solcher  Persistenz,  wie  ich  sie  in  keinem  Fall  bei  meinen  eige- 
nen total  resecirten  Kranken  gesehen  habe.  Von  zwei  partiell  Re- 
secirten  weiss  ich,  dass  sie  an  Pyämie  gestorben  sind;  die  andern 
Fälle,  deren  Ausgang  ich  nicht  kenne,  schienen  mir  demselben  Ende 
entgegen  zu  eilen.  Besonders  warnen  möchte  ich  vor  der  isolirten 
Resection  des  Olekranon,  welches  zuweilen  allein  zerschossen  ist,  ohne 
dass  die  Kugel  die  andern  Knochen  berührte.  Von  ankylotischer 
Verschmelzung  nach  partieller  Resection  kenne  ich  auch  einige  Fälle, 
welche  meiner  eigenen  Praxis  nicht  angehörten,  wie  ich  auch  in  der 
Litteratur  einige  Fälle  dieses  Ausgangs  aufgefunden  habe.  Ich  prä- 
cisire  demnach  meine  Ansicht  über  totale  und  partielle  Resectionen 
in  dem  Satz :  man  darf  nicht  partiell  reseciren,  vielmehr  müssen  alle 
Theile  der  Knochen,  welche  Gelenkflächen  tragen,  entfernt  werden  — 
aber  über  diese  Theile  hinaus  soll  man  im  Krieg  und  im  Frieden 
so  wenig  Knochen  entfernen,  als  es  nur  möglich  ist.  Also  nicht 
ängstlich  im  Aufsparen  von  Gelenkkörpern,  aber  sparsam  im  Auf- 
opfern von  Stücken  der  Diaphysen! 

So  habe  ich  mein  Glaubensbekenntniss  über  die  Resectio  cubiti 
ausgesprochen.  Noch  kürzer  würde  ich  dasselbe  gefasst  haben,  wenn 
nicht  eben  in  neuester  Zeit  sich  gewichtige  Stimmen  gegen  den  Werth 
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der  Operation  erhoben  hätten.  Die  Frage  ist  gewiss  nicht  nach 
jeder  Seite  hin  erledigt  und  was  ich  aussagte,  was  ich  erlebte,  das 
sind  Meinungen  und  Erfahrungen,  welche  vielleicht  gegenüber  den 
allgemeinen  Erfahrungen  mehr  für  mich,  als  für  die  genannte  Frage 
ihren  Werth  besitzen.  Ich  hoffe  aber,  dass  andere  Fachgenossen, 
wenn  sie  nach  gleichen  Grundsätzen  handeln,  auch  die  gleichen  Re- 
sultate erzielen  werden,  und  dass  dann  meine  individuelle  Ansicht 
vielleicht  einen  generellen  Werth  erhalten  kann. 

c.  Die  Contracturen  des  EUnhogengeletiks. 

Die  entzündlich-arthrogenen  Contracturen  überwiegen  der  Art  an  §  ß^^-  be- 
zahl alle  übrigen  Varietäten  der  Contracturen,  dass  auf  sie  das  ge- derTntzüTa- 
sammte  chirurgische  Interesse  sich  concentriren  muss.  Doch  darf  li'^^ß'^  ^'^'^- 
ich  auch  in  Betreff  dieser  häufigen  Contracturen  im  ganzen  auf  die  des  Eiia- 
allgemeinen  Erörterungen  der  §§  231  —  242  verweisen.  Das  Inein-  i^osens. 
andergreifen  der  Kanten  und  Ecken  von  ülua  und  Trochlea  begün- 
stigt im  ganzen  die  Entwickelung  der  entzündlichen  Contracturen 
und  selten  lässt  irgend  eine  Entzündung  des  Ellnbogengelenks,  wenn 
sie  über  das  Niveau  einer  Synovitis  serosa  hinaus  geht,  die  Beweg- 
lichkeit des  Gelenks  intact.  So  wurde  ja  schon  für  die  geringfügigen 
Fracturae  epicondylicae  auf  die  zuweilen  erheblichen  Bewegungs- 
störungen hingewiesen,  welche  eine  einfache  Synovitis  hyperplastica 
laevis  hinterlassen  kann  (§  625).  Günstiger  verhält  sich  der  radiale 
Abschnitt  des  Gelenks  mit  seinen  einfacheren  Formen  der  Gelenk- 
flächeu;  und  diesem  Verhalten  entspricht  die  Erfahrung,  dass  die  Be- 
wegungen der  Pronation  und  Supination  noch  lange  intact  bleiben 
können,  während  die  Störung  der  Beugung  und  Streckung  schon  er- 
hebliche Dimensionen  angenommen  hat.  In  manchen  Fällen  tritt 
freilich  auch  das  umgekehrte  Verhältuiss  ein,  z.  B.  bei  Fractura  epi- 
condyli  ext.,  welche  die  Synovitis  panuosa  im  radialen  Abschnitt  des 
Gelenks  beginnen  lässt.  Leider  beeiuflusst  die  complicirte  Bildung 
der  Gelenkflächen  nicht  nur  die  Entwicklung  der  Contracturen,  son- 
dern sie  stört  auch  den  Effect  der  gewöhnlichen  Behandlung  der 
synovialen  Contracturen  (§§  231  u.  232  und  §§  249  u.  250).  Metho- 
dische passive  Bewegungen  vermögen  zwar  hier,  wie  an  jedem  andern 
Gelenk,  synoviale  Schrumpfungen  und  beginnende  Verwachsungen 
der  Gelenkflächen  wieder  zu  dehnen  und  zu  lösen,  aber  die  augen- 
blickliche Wirkung  bleibt  nicht  von  Bestand.  Ich  habe  mich  Wochen 
lang  damit  beschäftigt,  entwickelte  synoviale  Coutracturen  durch  tag- 
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liehe  passive  Bewegungen  zu  beseitigen,  indem  ich  sogar  die  Nar- 
kose benutzte,  um  die  Adhäsionen  immer  wieder  auf's  neue  zu  trennen. 
In  der  Narkose  fühlte  ich  das  Eeissen  der  Adhäsionen  und  nun  wur- 
den mit  einem  Mal  die  Bewegungen  ganz  frei.  Aber  schon  der 
Zwischenraum  von  24  Stunden  zwischen  zwei  Sitzungen  genügte,  um 
das  Kesultat  der  einen  Sitzung  wieder  vollkommen  zu  zerstören. 
Wieder  hatten  sich  die  Adhäsionen  auf's  neue  gebildet  und  wieder 
mussten  sie  gelöst  werden.  Endlich  wurde  das  Gelenk  etwas  empfind- 
lich, die  Gelenkgegend  schwoll  an  und  die  Bewegungen  mussten  für 
einige  Tage  unterbrochen  werden.  Nun  wurde  die  ünbewegiichkeit 
noch  grösser,  als  sie  vor  Einleitung  der  passiven  Bewegungen  ge- 
wesen war.  Man  mag  immerhin  besonders  bei  beginnender  Con- 
tractur  die  passiven  Bewegungen  versuchen,  aber  man  muss  darauf 
vorbereitet  sein,  dass  ihre  Wirkung  gering  ist  oder  dass  sie  gänzlich 
den  Dienst  versagen. 
§  638.  Die  -p[\Y  alle  ausgebildeten  Contracturen  ernster  Art,  wie  für  alle 
cubiti  lei  entzündlichen  Ankylosen  bleibt  uns  immer  als  souveraines  Mittel  die 
contrac-  Regcction.  Diejenigen  Chirurgen  freilich,  welche  die  functionellen 
Erfolge  der  Kesectio  cubiti  gering  anschlagen  und  für  sehr  unsicher 
halten,  werden  dieses  Mittel  consequenter  Weise  zurückweisen  müssen. 
In  andern  Fällen  weisen  die  Kranken  die  Operation-  zurück  und  dann 
ist  es  unsere  Pflicht,  wenigstens  dafür  zu  sorgen,  dass  das  Gelenk 
in  eine  möglichst  günstige  Stellung  für  den  Gebrauch  des  Arms  ge- 
bracht werde.  In  dieser  Beziehung  empfiehlt  sich  für  die  gewöhn- 
lichsten Functionen  des  täglichen  Lebens,  wie  für  das  Schreiben, 
Essen,  Kämmen  u.  s.  w. ,  eine  spitzwinkelige  Beugung  des  Vorder- 
arms, welche  jedoch  dem  rechten  Winkel  zwischen  Vorderarm  und 
Oberarm  ziemlich  nahe  steht,  so  dass  der  Winkel  70  — SO**  beträgt. 
Je  mehr  die  definitive  Contractur  und  Ankylose  von  dieser  Stellung 
entfernt  liegt,  wie  z.  B.  bei  fast  gestreckter  Stellung  des  Ai'ms,  desto 
unbrauchbarer  wird  der  ganze  Arm  und  z.  B.  die  genannten  Func- 
tionen des  täglichen  Lebens  hören  dann  völlig  auf.  Man  darf 
deshalb  auch  wohl  die  Ankylose  des  Ellnbogens  in  ge- 
streckter Stellung  als  Indication  zur  ßesection  be- 
trachten. Wenigstens  habe  ich  in  meiner  Praxis  so  gehandelt 
und  diejenigen,  welche  ich  nach  dieser  Indication  resecirte,  sind 
immer  mit  dem  Erfolg  zufrieden  gewesen.  Ich  habe  sogar  in  eini- 
gen Fällen  bei  Ankylose  im  spitzen  Winkel,  also  in  günstigsten  Ver- 
hältnissen, auf  Wunsch  der  Kranken  resecirt,  um  dem  Arm  eine 
freie  Beweglichkeit  zu  geben;  in  keinem  Fall  hatte  ich  das  Miss- 
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geschick,  ein  SchlotCergelenk  oder  eine  neue  Ankylose  zu  erzielen. 
Die  Ausführung  der  Resection  kann  bei  Confcracturen  und  bei  fibrö- 
sen Ankylosen  von  geringer  Festigkeit  nach  den  Regeln  ausgeführt 
werden,  welche  oben  für  die  Resectio  cubiti  bei  frischen  Entzünd- 
ungen aufgestellt  wurden.  Bei  festen  Ankylosen,  und  besonders  bei 
knöchernen  Ankylosen,  ist  das  Abheben  der  Gelenkflächen  von  ein- 
ander natürlich  unmöglich.  Dann  muss  man  mit  der  Stichsäge  einen 
ganzen  Keil  aus  den  verschmolzenen  Knochen  herausnehmen,  welcher 
die  ankylosii'ten  Gelenkflächen  in  sich  trägt.  Solche  Operationen 
sind  technisch  schwer,  aber  besondere  Regeln  für  ihre  Ausführung 
können  nicht  aufgestellt  werden.  Der  einfache  Längsschnitt  mit 
Schonung  des  Periost  und  der  Muskeln  ist  auch  hier  im  Interesse 
der  späteren  Function  des  neuen  Gelenks  unerlässlich.  Wenn  man 
nach  längerem  Bestehen  der  Ankylose  operirt,  so  hat  man  sich  bei 
der  Nachbehandlung  oft  in  sehr  sorgsamer  Weise  mit  der  elektrischen 
Behandlung  der  durch  Nichtgebrauch  atrophii'ten  Muskeln  zu  be- 
schäftigen. Fast  immer  erzielt  man  auch  dann  noch  bei  entsprechen- 
der Ausdauer  von  Seiten  des  Kranken  und  des  Arztes  eine  gute 
active  Beweglichkeit ;  aber  in  Erwägung  der  erschwerten  Technik  der 
Resection  und  der  Muskelinsufficieuz  bei  ausgebildeten  Ankylosen  ist 
es  gewiss  richtig,  die  Operation  möglichst  früh  vorzunehmen,  sobald 
man  die  Ankylose  oder  hochgradige  Contractur  als  unabwendbaren 
Ausgang  der  Entzündung  zu  erkennen  glaubt.  Auch  aus  diesem 
Grund  verdient  jede  suppurative  Entzündung  des  Ellnbogengelenks 
noch  in  ihren  floriden  Stadien  die  Behandlung  durch  Resection. 


d.  Die  Luxationen  des  Ellnbogengelenks. 

Ebenso  wenig,  wie  an  den  Finger-  und  Carpalgelenken  verdienen 
am  EUnbogen  die  entzündlichen  und  die  sehr  seltenen  congenitalen 
Luxationen*)  eine  eingehende  Besprechung.  Wir  dürfen  uns  auch 
hier  auf  die  traumatischen  Luxationen  beschränken. 

Die   Mechanik   der   gewöhnlichsten  Luxationen  des  EUnbogen-    tra'uma-'^ 
gelenks  ist  so  einfach ,    dass  man   sie  in  wenigen  Worten  skizziren  tische  Hy- 
kann.    Von  den  Luxationen  durch  Ueberbeugung  und  durch  üeber-  ^"slon!^" 


*)  Eine  congenitale  Luxation,  welche  an  beiden  EUnbogen  des  betreffen- 
den Kindes  das  Radiusköpfchen  betraf,  ist  von  Mitsc herlich  in  Langen- 
b  eck 's  Archiv.  Bd.  VI.  S.  218  beschrieben  worden,  und  andere  ähnliche 
Fälle  von  Cruveilhier  und  Adams. 
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Streckung  kann  uns  auch  wieder,  wie  bei  Fingern,  nur  die  letztere 
Varietät  beschäftigen.  Denn  eine  Ueberbeugung  kann  zwar  bis  über 
die  physiologische  Grenze  hinaus  noch  um  etwas  gewaltsam  weiter 
getrieben  werden,  so  dass  sich  in  der  That  an  der  Knochenhemmung, 
am  Proc.  coronoides,  ein  Hypomochlion  bildet;  aber  zu  einer  vollen 
Abhebelung  der  Gelenkflächen  um  dieses  Hypomochlion  kann  es 
nicht  kommen,  weil  hierzu  eine  Bewegung  des  Vorderarms  durch  die 
Substanz  des  Oberarms  hindurch  vorausgesetzt  werden  müsste.  Bald 
nach  dem  Perfectwerden  der  knöchernen  Hemmung  tritt  bei  gewalt- 
samer Ueberbeugung  eine  neue  Hemmung  durch  Contact  der  Beuge- 
flächen des  Vorder-  und  Oberarms  ein  und  eine  Fortsetzung  der 
Ueberbeugung  würde  nicht  in  einer  Luxation,  sondern  in  einer  Zer- 
malmung des  ganzen  Arms  enden.  Um  so  freier  ist  das  Gebiet  der 
Ueberstreckung  und  in  der  That  gehören  die  Luxationen  des  Elln- 
bogens  durch  Ueberstreckung  zu  den  gewöhnlicheren  Luxationen. 

Bei  der  Ueberstreckung  bildet  sich  zunächst  an  der  knöchernen 
Hemmung  der  Streckung  (§  620)  ein  Hypomochlion,  indem  die  Spitze 
des  Olekranon  sich  in  der  Fossa  postica  humeri  anstemmt.  Nun 
hebeln  sich  bei  weiterem  Verlauf  der  gewaltsamen  Ueberstreckung 
die  Gelenkflächen  des  Vorderarms  von  der  Gelenkfläche  des  Humerus 
ab,  wenn  nicht  etwa  der  Humerus  an  der  obern  Grenze  seines  Ge- 
lenkkörpers abbricht. 
§  640.  Frac-  j){q  letztere  Eventualität  tritt  nun  bei  einer  gewissen  Elasticität 
dyiica  hu-  der  Gelenkbänder,  welche  während  des  Abhebeins  der  Gelenkflächen 
reissen  müssen,  und  bei  einer  gewissen  Weichheit  der  Knochensub- 
stanz ein.  Beide  Bedingungen  finden  wir  im  kindlichen  Alter  vor- 
liegen, und  bis  zum  1 2.  Jahr  hin  sind  diese  Fractureu,  welche  durch 
den  Mechanismus  der  luxirenden  Ueberstreckung  geschehen,  häufiger, 
als  die  Luxationen  selbst,  während  von  dieser  Zeit  an  bei  älteren 
Kindern  die  Luxationen  häufiger  auftreten.  Die  eigenthümliche  Fractur 
bei  welcher  beide  Vorderarmknoehen  durch  eine  forcirte  Bewegung 
den  Theil  des  Humerus,  mit  dem  sie  verbunden  sind  von  der  Dia- 
physe  abknicken,  habe  ich  vorgeschlagen,  Fractura  condylica*) 
zu  nennen,   indem  Jch  unter  Condylus  die  Totalität   des  Gelenkkör- 


inen. 


*)  Ich  habe  versucht,  die  herrschende  Verwirrung  in  den  Bezeichnungen 
der  Fracturen  des  unteren  Humerasendes  auf  Grund  von  genauen  Unter- 
suchungen zahlreicher  Präparate  zu  beseitigen  (v.  Langenbeck's  Archiv  f. 
klin.  Chir.  Bd.  VIII.  S.  153i.  Zu  diesem  Zweck  definirte  ich  die  Fractura 
epicondylica  (§  625)  und  die  Iractura  condylica  in  der  angegebenen  Weise. 
Wenn  man  früher  von  Fractur  des  Condylus  ext.  und  des  Condylus  int.  sprach, 
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pers  verstelle.  Man  pflegt  sie  allgemein  als  traumatische  Trennung 
der  unteren  Humerusepiphyse  aufzufassen,  aber,  wie  ein  einziger  Blick 
auf  Fig.  6  Taf.  IV  lehrt,  mit  Unrecht.  Die  untere  Humerusepiphyse 
ist  sehr  niedrig,  und  die  Knorpellinie,  welche  ihre  beiden  Knochen- 
kerne von  den  Diaphysenknochen  trennt,  verläuft  der  Art  in  dem 
Gelenkkörper,  dass  die  Ulna  diese  Linie  vollkommen  verdeckt.  Jede 
Oewalt,  welche  auf  die  Epiphysenlüiie  einwirken  sollte,  müsste  vor- 
her die  Ulna  zertrümmern,  bevor  sie  eine  Trennung  des  Humerus  in 
der  Epiphysenlinie  herbeiführen  könnte. 

Indem  ich  mir  vorbehalte,  auf  die  diagnostischen  Interessen  der 
Fractura  condylica  im  Folgenden  zurückzukommen,  will  ich  hier  nur 
bemerken,  dass  diese  Fractur  noch  in  viel  grösserem  Maasse  die  Be- 
weglichkeit des  Gelenks  bedroht,  als  die  Fractura  epicondylica  und 
die  Fractura  olecrani.  Die  Bildung  des  Callus,  die  unvermeidliche 
Synovitis  hyperplastica  gehen  der  grösseren  Ausdehnung  der  Ver- 
letzung parallel,  und  bei  mangelhafter  Behandlung  ist  das  Resultat 
einer  Ankylose  des  Gelenks  fast  unvermeidlich.  Um  so  wichtiger 
ist  die  correcte  Behandlung :  nach  genauer  Eepositioji  der  etwa  dislo- 
cirten  Fragmente  sorgfältige  Anlegung  eines  Gypsverbandes  bei  recht- 
winkeliger Beugung  des  Arms,  und  nach  Verlauf  von  4  Wochen  eine 
sorgsame  Nachbehandlung  mit  methodischen  passiven  Bewegungen. 
In  schlecht  behandelten  und  in  ungunstigen  Fällen  liefern  die  Folge- 
zustände dieser  Fractura  condylica  wieder  Material  für  die  Resection, 
welche  sich  die  Wiederherstellung  der  Function  zum  Ziel  setzt. 

Wenn   die  Knochensubstanz   des   Humerus  Widerstand    leistet,  ^  *^*'-  ^®' 

cnanik  und 

so  hebeln  sich  nun  die  Gelenkflächen  um  das  Hypomochlion  der  Ole-  Symptome 
kranonspitze  und  um  den  hintern  Rand  des  Radiusköpfchens  durch  ^^"^  Luxatio 

■^  ^  antiDracnii 

Hyperextension  ab.    Nach  Erschöpfung  der  luxirenden  Gewalt  durch  «ach  hinten. 
die  Widerstände  tritt  die  secundäre  Bewegung  (§  283)  in  ihre  Rechte, 
und  indem  sie  in  der  Regel,   gehorsam  dem  elastischen  Zug  der 
am  meisten  gespannten  Weichtheile  auf  der  Beugeseite  des  Gelenks, 
im  Sinne  der  Beugung  geschieht,  rücken  die  Vorderarmknochen  auf 


so  wusste  mau  nie,  ob  damit  eine  Fractur  des  Epicondylus  oder  eine  Fractur 
des  Gelenkkörpers  gemeint  war.  Meist  stellte  man  sich  einen  T-Brucli  unter 
der  Fractur  des  einen  Condylus  vor,  aber  mit  Unrecht;  wenigstens  habe  ich 
bis  jetzt  T-Brüche  am  unteren  Humeruseude  nur  bei  Schussfracturen  gesehen. 
Uebrigens  habe  ich  vorgeschlagen,  die  Längsfractur  oder  -üssur  des  unteren 
Humerusendes  als  Fractura  inte  r  condylica  und  dann  die  T-Brüche  als 
Fractura  condylo  -  intercondylica  zu  bezeichnen.  Jedenfalls  sind  diese  beiden 
letzteren  Varietäten,  abgesehen  von  Schussfracturen,  sehr  selten. 

HoETER,  Gelenkkranklieiten.  &  1 
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die  hintere  Fläche  des  Humeriis  —  die  Luxation  beider  Vorderarm- 
knochen nach  hinten,  die  typische  Luxation  des  Ellnbogengelenks, 
ist  vollendet.  Selten  scheint  an  diesem  Gelenk  eine  Distorsion  im 
engeren  Sinne  (§  281),  eine  momentane  Luxation,  welche  durch  die 
secundäre  Bewegung  sich  von  selbst  reponirt,  vorzukommen.  Hieran 
tragen  wahrscheinlich  die  beiden  grossen  Beugemuskeln  der  Vorder- 
armknochen, der  M.  biceps  und  der  M.  brachialis  int.  Schuld.  Sie 
ziehen  ihre  Lisertionspunkte ,  die  Tuberositas  radii  und  den  Proc. 
coronoides,  direct  nach  oben  und  vorn  und  schieben  dadurch  die  Ge- 
lenkflächen nach  hinten,  so  dass  die  secundäre  Bewegung  nicht  um 
dieselbe  Axe,  wie  die  luxirende  Bewegung,  verläuft  und  so  die  Re- 
position nicht  von  selbst  erfolgen  kann.  Das  äussere  Bild,  welches 
die  perfecte  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten  darstellt, 
ist  sehr  charakteristisch.  Der  Arm  steht  durch  die  Spannung  der 
Beugemuskeln  in  stumpfwinkeliger  Beugung,  ungefähr  in  der  Mitte 
zwischen  rechtwinkeliger  Beugung  und  der  vollen  Streckung,  zuweilen 
der  letzteren  Stellung  etwas  näher.  Die  active  und  passive  Beugung 
des  Vorderarms  bis  zum  rechten  Winkel  ist  unmöglich,  weil  die 
Spitze  des  Proc.  coronoides  in  die  Fossa  postica  humeri  durch  die 
beugende  Kraft  angestemmt  wird.  Die  Streckung  des  Vorderarms 
kann  dagegen  in  massigem  Umfang  ausgeführt  werden.  Bei  mangeln- 
dem Blutextravasat  erkennt  mau  deuthch  den  prominenten  Gelenk- 
körper der  Ulna  mit  der  nach  hinten  als  straffer  Strang  vorspringen- 
den Sehne  des  M.  triceps.  Das  Eadiusköpfchen  springt  für  das  Ange 
weniger  hervor;  dagegen  kann  der  betastende  Finger  dasselbe  an 
seinen  rundlichen  Formen  um  so  deutlicher  erkennen  und  besonders 
gut  gelingt  es,  den  Finger  auf  die  kleine  concave  Grube ,  die  soge- 
nannte tellerförmige  Grube,  einzudrücken,  welche  normal  mit  der 
Rotula  articulirt.  Der  Condj-lus  humeri  ist  als  cylindrische  Pro- 
minenz an  der  Vorderfläche  des  Gelenks  unter  den  bedeckenden 
Weichtheilen  zu  fühlen. 

Erschwert  wird  die  Diagnose  bei  frischen  Luxationen  durch  das 
Blutextravasat,  welches  die  Prominenzen  der  luxirten  Knochentheile 
verhüllt.  In  solchen  Fällen  ist  es  zweckmässig,  sich  des  im  §  293 
empfohlenen  Mittels  zu  bedienen,  und  am  besten  in  der  Gegend,  wo 
man  das  luxirte  Radiusköpfchen  vermuthet,  mit  den  Fingern  das 
Blutextravasat  allmählig  wegzudrücken,  bis  der  Pinger  die  charak- 
teristischen Formen  des  obern  Radiusendes  erkennt.  In  solchen  Fällen 
ist  dann  auch  leicht  eine  Täuschung  möglich,  und  zwar  nicht  allein 
in  Bezug  auf  die  seitlichen  Luxationen  der  Vorderarmknochen,  welche 
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wir  üocli  kennen  lernen  müssen,  sondern  auch  in  Bezug  auf  die 
Fractura  condylica.  Diese  Fractur,  der  wir  oben  schon  gedachten 
(§  640),  entsteht  nicht  nur  wie  die  Luxation  durch  Hyperextension, 
sondern  erleidet  auch,  wie  die  luxirten  Knochen,  in  vielen  Fällen 
durch  die  analoge  secundäre  Beugebewegung  des  Vorderarms  eine 
Dislocation  des  Humerusfragments.  Dasselbe  stellt  sich  mit  den  um- 
fassenden Knochen  des  Vorderarms  nach  hinten,  und  man  könnte 
sagen,  dass  die  letzteren  durchaus  die  Bewegungen  der  Luxation 
machen  und  die  luxirte  Stellung  einnehmen,  nur  mit  dem  Unter- 
schied, dass  sie  den  eingeschlossenen  und  abgerissenen  Gelenkkörper 
des  Humerus  auf  ihren  Wegen  immer  mit  sich  nehmen.  Das  kli- 
nische Bild  ist  in  der  That  bei  der  gewöhnlichen  Luxation  des  Elln- 
bogens  und  bei  der  Fractura  condylica  so  identisch,  dass  ich  in 
einigen  Fällen  über  das  Bestehen  der  einen  oder  andern  Verletzung 
so  lange  zweifelhaft  gewesen  bin,  bis  ich  in  der  Narkose  den  Eepo- 
sitiousversuch  machte.  Dann  entscheidet  natürlich  die  Leichtigkeit 
der  Eeposition  durch  einfaches  Anziehen  des  Vorderarms  nach  vorn, 
das  Gefühl  der  Crepitation  bei  diesem  Act,  die  Neigung  zur  Wieder- 
kehr der  Dislocation  zu  Gunsten  der  Fractur,  und  bei  dem  Fehlen 
dieser  Erscheinungen  wird  man  die  Luxation  annehmen  und  zur 
kunstgerechten  'Einrichtung  derselben  schreiten  müssen.  Nur  das 
deutliche  Erkennen  der  tellerförmigen  Grube,  welche  bei  Fractura 
condylica  nicht  freiliegen  kann,  gestattet  in  zweifelhaften  Fällen  schon 
vor  der  Narkose  die  Diagnose  der  Luxation  festzustellen. 

Schon  bei  den  gewöhnlichen  Luxationen  beider  Vorderarmknochen  §  642-  Ee- 
nach  hinten  können  bedeutende  Kepositionshindernisse   sich  geltend    Luxatio 
machen,  über  deren  Bedeutung  man  am  besten  durch  das  Leichen-  antibractü 
experiment  Aufschluss  erhält.    So  verdanken  wir  auch  über  das  Ent- 
stehen der  Luxationen,    über   ihre  Mechanik  und   Aetiologie   dem 
Leichenexperiment   und  besonders  den    auf  ihm  basirenden  Unter- 
suchungen Eos  er 's*)  die  wichtigsten  Aufschlüsse.  Nur  durch  H}^er- 
extension  des  Vorderarms  sind  wir  im  Stande,  an  der  Leiche  die  Luxa- 
tion beider  Vorderarmbiochen  nach   hinten  zu  produciren.    Es  em- 
pfiehlt sich  sehr,  diesen  einfachen  Versuch  zu  wiederholen  und  dann 
fühlt  man,  wie  um  das  Hj^pomochlion  des  Olekranon  die  Gelenk- 
flächen sich  abhebein  und  durch  die  secundäre  Beugebewegamg  die 
Luxation  definitiv  wird.    Auch  die  Symptome  derselben  sind  an  der 
Leiche  zu  erkennen.    Wenn  man  nun  an  der  Leiche  durch  einfache 
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Extension  in  der  Längsaxe  des  Vorderarms  nach  alter  Weise  die  Re- 
position zu  bewirken  sucht,  so  bedarf  man  gewöhnlich  eines  bedeu- 
tenden Kraftaufwands,  um  die  Reposition  zu  vollenden,  und  bei  ein- 
zelnen Versuchen  ist  sie  überhaupt  nicht  durch  einfache,  wenn  auch 
ki'aftvoUe  Extension  zu  beschaffen.  Das  Hinderniss  liegt  wesentlich 
am  Proc.  coronoides ,  welcher  in  die  Fossa  postica  humeri  eingepresst 
wird  und  sich  hier  so  anhakt,  dass  die  Ulna  nicht  nach  vorn  in  ihre 
normale  Lage  gleiten  kann.  Die  physiologische  Repositionsmethode 
(§  318)  hilft  auch  hier  über  alle  Schwierigkeiten  hinaus.  Wir 
bringen  ohne  Mühe  den  Vorderarm  in  die  Ueberstreckung  zurück, 
von  der  aus  sich  die  Gelenkflächen  von  einander  abhebelten ;  wir  be- 
nutzen hierbei  wieder  das  Olekranon  als  Hypomochlion ,  um  den 
Proc.  coronoides  aus  der  Fossa  post.  humeri  herauszuheben.  Aus 
überstreckter  Stellung,  wenn  der  Vorderarm  mit  dem  Oberarm  einen 
nach  hinten  offnen  Winkel  von  etwa  140^  bildet,  führen  wir  dann 
durch  eine  Beugung  die  Gelenkflächen  in  ihre  normale  Lage  zurück ; 
wir  müssen  bei  dieser  Beugung  nur  die  ülna  und  das  Radiusköpfchen 
etwas  nach  vorn  andrängen.  So  gelingt  die  Reposition  spielend  leicht, 
mit  so  geringem  Kraftaufwand,  dass  wir  sicher  sind,  die  Weichtheile 
nicht  mehr  zu  zörreissen,  als  sie  schon  durch  die  Luxation  zerrissen 
wurden.  Die  Nachbehandlung  besteht  einfach  in  dem  Aulegen  einer 
Mitella  und  in  der  Einleitung  methodischer  Bewegungen  nach  8  oder 
14  Tagen.  Auch  Luxationen  von  mehrwöchentlichem  Bestand  lassen 
sich  noch  auf  diesem  Weg  reponü'en.  W^nn  mehrere  Monate  schon 
seit  dem  Entstehen  der  Luxation  verflossen  sind,  so  wird  die  Wirkung 
des  physiologischen  Repositionsverfahrens  unsicher,  weil  die  Enden 
der  Vorderarmknochen  dann  schon  in  ihrer  abnormen  Stellung  durch 
Verwachsungen  mit  den  Nachbartheilen  verbunden  sind.  Sie  würden 
eventuell  noch  durch  eine  kraftvolle  Extension  mittelst  des  Flaschen- 
zugs gelöst  werden  können,  aber  wahrscheinlich  verdient  hier  die 
Resection  den  Vorzug,  weil  si«  eine  gute  bewegliche  Verbindung  her- 
stellt und  die  Resectionswunden  bei  gesunden  Individuen  im  jugend- 
lichen Alter,  in  dem  wir  vorzugsweise  diese  Luxation  antreffen,  aus- 
gezeichnet gut  und  schnell  heilen. 
§  643.  Com-  Unter  den  Varietäten  der  gewöhnlichen  Luxationen  beider  Vor- 
VeTEihT  derarmknochen  nach  hinten  sind  zunächst  die  Fälle  hervorzuheben, 
bogeniuxa-  welche  mit  einer  bedeutenden  Verletzung  der  Weichtheile  complicirt 
sind.  So  gehören  FäEe,  in  welchen  die  beiden  Vorderarmknochen 
durch  einen  grossen  Riss  der  Weichtheile  und  der  Haut  auf  der 
Streckseite  des  Gelenks  herausgetreten  sind,   nicht  zu   den  grössten 
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Seltenheiten.  Gewiss  würde  die  Eeposition  dieser  Luxationen  auf 
keine  Schwierigkeiten  stossen,  aber  eine  Vereiterung  des  breit  ge- 
öffneten Gelenks  wäre  auch  nach  der  Eeposition  unvermeidlich,  und 
deshalb  ist  die  primäre  Kesection  der  prominirenden  Gelenkflächen 
und  des  unteren  Humerusendes  vorzuziehen.  In  einem  solchen  Fall 
bemerkte  ich  bei  der  Resection,  dass  die  A.  brachialis  in  grösserem 
Umfang  zerquetscht  war,  und  in  der  That  traten  nach  2  Tagen 
Blutungen  ein,  welche  die  Ligatur  und  endlich  die  Amputation  indi- 
cirten.  Man  wird  also  Zerreissungen  der  A.  brachialis  ebenfalls  mit 
zu  den  möglichen  Complicationen  der  EUnbogenluxationen  rechnen 
müssen. 

Eine  eigenthümliche  Gruppe  bilden  die  Luxationen  beider  Vor-  §  ^^'-  ^®'*' 

°  .  .  .  liehe  Luxa- 

derarmkuochen  nach  mnen  oder  nach  aussen  —  die  seitlichen  Luxa-  tio  anti- 
tionen.  Mir  ist  es  nach  der  Untersuchung  von  Präparaten,  deren 
Zahl  seit  meiner  ersten  Publication  *)  über  diesen  Gegenstand  von 
5  bis  auf  8  gestiegen  ist ,  und  nach  frischen  Fällen  am-  Lebenden, 
deren  ich  im  ganzen  5  beobachtete,  sehr  wahrscheinlich  geworden, 
dass  unter  den  seitlichen  Luxationen  die  Luxation-  beider  Vorderarm- 
knochen nach  aussen  fast  ausschliesslich  vorkommt  und  dass  man 
in  diesen  Luxationen  nach  aussen  nicht  etwa  ein  ganz  abnormes  Er- 
eigniss,  sondern  vielmehr  die  praktisch  wichtigste  Varietät  der  EUn- 
bogenluxationen nächst  der  einfachen  Luxation  beider  Vorder arm- 
knochen  nach  hinten  zu  erkeimen  hat.  Ich  habe  mich  in  den  FäUen, 
welche  ich  am  Lebenden  beobachtete,  bemüht,  aus  der  Anamnese 
eine  Aufklärung  für  die  Entstehung  dieser  Luxationen  zu  gewinnen, 
welche  zugleich  den  Verhältnissen  der  Präparate  älterer  Luxationen 
dieser  Art  entsprechen  würde.  Das  Eesultat  meiner  Bemühungen 
kann  nun  zwar  keinen  Anspruch  auf  unfehlbare  Sicherheit  für  jeden 
Fall  erheben,  aber  mir  ist  doch  wahrscheinlich  geworden,  dass  bei 
dem  gewöhnlichen  Mechanismus  der  gewöhnlichen  Luxationen,  wie 
er  oben  beschrieben  wurde,  eine  secundäre  Bewegung  von  besonderer 
Art  für  viele  Fälle  _  die  Entscheidung  zur  Bildung  einer  Luxation 
nach  aussen  geben  wird.  Stellen  wir  uns  z.  B.  vor,  dass  bei  dem 
Vorwärtsfallen  des  Körpers  auf  die  vorgestreckte  Hand  zunächst  durch 
die  Schwere  des  Körpers  eine  hyperextendirende  Bewegung  im  Elln- 
bogengelenk bis  zur  Abhebelung  der  Gelenkflächen  verläuft.  In  die- 
sem Moment  verliert  durch  Aufhebung  der  Knochencontiguität  der 
Körper  seine  Stütze  und  fällt  nach  innen  von  dem  stützenden  Arm 
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ZU  Boden.  Dann  erfolgt  die  secuiidäre  Bewegung  nicht  einfach  im 
Sinne  der  Beugung,  sondern  zugleich  in  dem  Sinn  einer  knicken- 
den Bewegung,  welche  die  Vorderarmknochen  nach  aussen  treibt. 

Wie  dem  auch  sein  mag,  so  habe  ich  jedenfalls  eine  sonder- 
bare Erscheinung  durch  meine  Untersuchungen  an  Präparaten  und 
am  Lebenden  als  constant  festgestellt,  nämlich  den  Abriss  des  Epi- 
condylus  int.  durch  das  Ligam.  laterale.  Dass  dieses  Band  eine  be- 
deutende Zerrung  bei  der  Luxation  erfahren  muss,  ist  klar,  und  in 
jedem  Eall  reisst,  wie  wir  unter  analogen  Verhältnissen  dasselbe  an 
den  Bändern  der  Malleolen  (§  354)  beobachteten,  nicht  das  Band, 
sondern  das  Band  reisst  seine  knöchernen  Insertionspunkte  vom  Kno- 
chen ab.  Der  abgerissene  Epicondylus  stellt  sich  nun  regelmässig 
in  die  Einne  der  Trochlea  und  kann  hier  zum  unangenehmen  Hin- 
.derniss  für  die  Keposition  werden.  Ueberhaupt  liegen  die  klinischen, 
diagnostischen  und  therapeutischen  Verhältnisse  dieser  Luxation  so 
sonderbar,  dass  ich  wohl  die  kurze  Erörterung  derselben  nach  einer 
früheren  Arbeit*)  von  mir  reproduciren  darf. 

„Während  die  gewöhnliche  Luxation  beider  Vorderarmknochen 
nach  hinten  sich  durch  die  Prominenz  und  den  Hochstand  des  Ole- 
kranon und  des  ganzen  Gelenkabschnittes  der  Ulna  für  das  Gesicht, 
wie  für  das  Gefühl,  so  sehr  scharf  kennzeichnet,  fehlt  diese  Promi- 
nenz bei  der  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  aussen  ganz 
oder  fast  ganz.  Die  Ulna  ist  um  die  kugelförmige  Gelenkfläche  der 
Kotula  so  umgehakt,  dass  die  Spitze  des  Olekranon  kaum  höher,  als 
gewöhnlich  steht,  und  kaum  mehr  prominirt,  als  in  normaler  Stellung. 
Nach  der  Stellung  des  Kadius  kann  man  sich  auch  nicht  gerade 
sehr  gut  orientiren.  Mau  sollte  zwar  annehmen,  dass  man  bei  dieser 
Luxationsform  die  tellerförmige  Grube  des  Eadiusköpfchens  -ebenso 
gut  müsse  fühlen  können,  wie  bei  der  einfachen  Luxation  nach  hin- 
ten; diese  Annahme  trifft  aber  deshalb  nicht  zu,  weil  das  Eadius- 
köpfchen  von  der  Prominenz  des  Epicondylus  int.  etwas  gedeckt  wird, 
und  der  Bluterguss  ziemlich  bedeutend  zu  sein  pflegt.  Gerade  der 
Bluterguss  erschwert  die  Diagnose  sehr,  weil  er  die  Palpation  des 
Eadiusköpfchens  schwieriger  macht  und  die  ohnehin  nicht  sehr  prä- 
gnanten Eormenveränderungen  des  Gelenkes  noch  mehr  verhüllt. 
Hierzu  kommt  noch,  dass  die  Bewegungen,  wenn  auch  in  geringerem 
Umfang,  so  doch  ziemlich  gut  sich  ausführen  lassen,  indem  die  con- 
cave  Gelenkfläche  der  Ulna  sich  auf  der  convexeu  Fläche  der  Eo- 
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tiüa  bewegt.  Nur  eine  sorgfältige  Untersuchung  kann  vor  Irrthümern 
sicherstellen  und  selbst  diese  vielleicht  nur  dann,  wenn  der  Chirurg 
dui'c'h  die  Kenntniss  von  Präparaten  über  die  Lagerung  der  Theile 
orientirt  ist.  Ich  habe  es  wenigstens  gesehen,  dass  ein  sonst  mit 
Luxationen  sehr  vertrauter  Fachcollege  gerade  in  der  Diagnose  die- 
ser Luxationsform  fehl  gegangen  war.  Also  genaue  Lispection,  ge- 
naue Palpation,  und  zwar  die  vergleichende  Palpation  der  gesunden 
und  der  kranken  Seite,  mit  besonderer  Berücksichtigung  des  Eadius- 
köpfchens,  sind  für  die  Sicherung  der  Diagnose  unerlässlich. 

Nicht  geringere  Schwierigkeiten  als  die  Diagnose  kann  die  The-p^^g^Jj^^  J^ 
rapie  dieser  Luxationsform  bieten.  Da  dieselbe  nur  als  Varietät  der  seitiiciien 
Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten  aufzufassen  ist,  so ^tnTracMr" 
ist  auch  bei  der  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  aussen  für 
die  Kepositiou  der  Vorderarm  zunächst  in  die  Hyperextension  zu 
bringen.  Es  würde  nun  genügen,  den  Vorderarm  etwas  nach  innen 
zu  drängen  und  die  Luxation,  nachdem  sie  so  in  eine  gewöhnliche 
Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten  zurückgeführt  ist, 
nun  einfach  wie  diese  zu  reponiren,  indem  man  den  Vorderarm  aus 
der  Dorsalflexion  in  die  Flexion  unter  Druck  auf  das  Eadiusköpfchen 
nach  unten  überführt,  wenn  nicht,  wie  oben  erwähnt,  der  Epicondylus 
int.  in  der  Trochlea  läge  und  vor  der  Reduction  aus  derselben  ent- 
fernt werden  müsste.  Schon  der  erste  Fall  überzeugte  mich,  dass 
mit  dem  eben  beschriebenen  einfachen  Manoeuvre  nichts  gewonnen 
ist;  denn  ein  auf  die  eine  Gelenkfläche  gelagertes  Knochenstück  ist 
ein  noch  mächtigeres  Repositionshinderniss,  als  in  anderen  Fällen  die 
interponirte  Kapsel.  Ich  führte  nun  eine  BewegTing  aus,  welche  mir 
Erfolg  zu  versprechen  schien;  ich  abducirte  in  der  Stellung  der -Dor- 
salflexion den  Vorderarm  der  Art,  dass  Vorderarm  und  Oberarm  einen 
mit  dem  Scheitel  nach  innen  stehenden  Winkel  bildeten,  um  durch 
die  Anspannung  des  Ligam.  lateral,  int.  den  au  ihm  hängenden  Epi- 
condylus int.  von  der  Trochlea  wegzuziehen,  und  ging  nun  erst  in 
die  Beugung  über.  Das  Manoeuvre  gelang,  die  Eeposition  erfolgte. 
Im  zweiten  Fall  war  diese  Methode  erfolglos,  aber  in  diesem  Fall 
war  das  kolossalste  Blutextravasat  vorhanden,  welches  ich  bis  jetzt 
bei  einem  Trauma  des  Armes  gesehen  habe.  Die  Haut  befand  sich 
durch  das  Extravasat  in  solcher  Spannung,  dass  ich  die  forcirteu 
Bewegungen  mit  grösster  Vorsicht  anwenden  musste,  um  die  Haut 
nicht  zu  zerreissen.  Weil  ich  bei  Fortsetzung  der  Manipulationen 
weitere  Blutungen  und  dann  Gangrän  der  Haut  befürchtete,  verzich- 
tete ich  auf  die  Eeposition ,  legte  einen  Gypsverband  an  und  stellte 
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dem  Patienten  eine  secundäre  Resection  in  Aussicht.  Der  Gyps- 
verband  wurde  wegen  rascher  Abnahme  der  Schwellung  einige  Mal 
gewechselt,  und  als  ich  ihn  nach  4  Wochen  definitiv  entfernte,  fand 
ich  zwar  die  Knochen  noch  in  luxii'ter  Stellung,  aber  die  Bewegungen, 
bei  denen  die  Ulna  um  die  Rotula  sich  bewegte,  ziemlich  frei,  so 
dass  der  Patient  mit  dem  erhaltenen  Rest  der  Bewegungen  zufrieden 
war.  Im  3.  Fall  versuchte  ich  mit  meinem  CoUegeu,  Dr.  Richter, 
zusammen  zunächst  die  Hyperextension  mit  Abduction  ohne  allen 
Erfolg,  indem  es  uns  nicht  gelang,  die  Ulna  über  den  äusseren  hohen 
Rand  der  Trochlea  hinwegzuheben,  und  nach  vielen  Mühen  gelang 
endlich  die  Reposition,  als  Herr  Dr.  Richter  mit  der  einen  Hand 
den  Humer  US  nach  hinten  und  innen  drückte.  Ich  vermuthe,  dass 
bei  diesem  Manoeuvre  die  Ulna  den  interponii'ten  Epicondylus  int. 
vor  sich  herschob  und  so  aus  der  Trochlea  entfernte. 

Nach  diesen,  der  Zahl  nach  geringen,  aber  bei  der  relativen 
Seltenheit  der  Luxation  des  Vorderarms  nach  aussen  doch  nicht 
werthlosen  Erfahi-ungen,  möchte  ich  vorläufig  für  die  Reposition  die- 
ser Luxation  folgende  Regeln  aufstellen:  Man  mache  die  Hyperex- 
tension und  die  Abduction  des  Yorderarms,  dränge  ihn  nach  innen 
und  reponire  dann,  wie  bei  der  gewöhnlichen  Luxation  nach  hinten. 
Gelingt  diese  Manipulation,  welche  mir  als  die  theoretisch  richtige 
erscheint,  nicht,  so  versuche  man  die  einfache  seitliche  Verschiebung 
oder  andere  Bewegungen,  mit  denen  man  geradezu  experimentken 
muss.  Ist  man  gezwungen,  auf  die  Reposition  zu  verzichten,  so  ver- 
säume man  nicht,  in  möglichst  rechtwinkliger  Stellung  des  EUn- 
bogens  einen  Gypsverband  anzulegen ;  denn  die  absolute  Ruhe  in  den 
ersten  •  Wochen  sichert  vermöge  ihrer  antiphlogistischen  Wirkung, 
welche  diö  Wucherungen  der  Synovialis  auf  ein  Minimum  beschränkt, 
am  besten  die  Aussicht  auf  eine  spätere  gute  Beweglichkeit  der  luxir- 
ten  Knochen.  Ist  aber  die  erzielte  Beweglichkeit  für  den  Patienten 
zu  gering,  so  schreite  man  zur  Resection." 
§  646.  Lnxa-  ])jg  Combinationeu  der  Eracturen  mit  Luxationen  sind  mit  die- 
Fracturen.  ser  Varietät,  der  Fractura  epicondylica  und  Luxation  der  Vorderarm- 
knochen nach  aussen,  wenn  sie  auch  nach  meinen  Erfahrungen  am 
häufigsten  vorkommen  mag,  keineswegs  erschöpft.  So  kann,  wie  ich 
an  einem  Präparat  gesehen  habe,  auch  eine  Fractura  condyKca  ent- 
stehen, wähi'end  zu  gleicher  Zeit  die  Luxation  beider  Vorderarm- 
knochen sich  vollendet.  Ich  fand  an  einem  resecirten  Ellnbogen- 
gelenk  die  Fractura  condylica  bei  gleichzeitiger  Luxation  beider  Vor- 
derarmknochen nach  hinten.   Es  musste  aber  auch  in  demselben  Fall 
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eine  sehr  kraftvolle  secundäre  Beiigebewegiuig  stattgefunden  haben; 
denn  der  abgebrochene  Condylus  war  nach  vorn  dislockt  und  sowohl 
das  Olekranon  war  an  seiner  Basis  abgebrochen,  wie  auch  das  Ea- 
diusköpfchen  infrangirt.  Also  Luxation  beider  Vorderarmknochen 
nach  hinten,  Fractura  condylica,  Fractura  olecrani  und  Fractura  radii 
durch  eine  einzige  Verletzung !  Man  sieht  bis  zu  welchen  Compli- 
cationen  die  Verletzungen  des  EUnbogengelenks  fühi-en  können,  und 
verzeihlich  wird  es  auch  für  den  geübten  Diagnostiker  bleiben,  wenn 
er  nicht  in  jedem  Fall  sich  zurechtfindet.  Ich  bekenne  offen,  dass 
ich  trotz  der  sorgfältigsten  anatomischen  Untersuchung  von  so  zahl- 
reichen Präparaten,  wie  sie  kaum  in  einer  andern  Sammlung  sich 
finden  werden,  keineswegs  mich  in  der  Diagnose  complicirter  Elln- 
bogenverletzungen  sicher  fühle.  Bei  dieser  Gelegenheit  möchte  ich 
noch  auf  eine  kleine  diagnostische  Hülfe  aufmerksam  machen,  welche 
mir  in  schwierigen  Fällen  nicht  ganz  werthlos  erschienen  ist.  Die 
Spitze  des  Olekranon  hat,  wie  wir  Aehnliches  für  die  Spitze  des  Tro- 
chanter  major  (§  532)  nachgewiesen  haben,  eine  bestimmte  räum- 
liche Beziehung  zu  einer  leicht  bestimmbaren  Skeletlinie  des  benach- 
barten Knochens,  des  Humerus.  Es  steht  nämlich  bei  rechtwinkliger 
Beugung  des  Gelenks  die  Spitze  des  Olekranon  genau  im  Niveau  der 
Linie,  welche  wir  zwischen  beiden  Epicondylen  ziehen  können.  Ein 
Höherstehen  des  Olekranon  kann  immer  mit  ziemlicher  Bestimmt- 
heit auf  eine  Luxation  der  Vorderarmknochen  nach  hinten  bezogen 
werden.  Im  übrigen  die  diagnostischen  Verhältnisse  einzelner  Fälle 
zu  erörtern,  scheint  mir  werthlos,  da  ein  jeder  Fall  seine  indivi- 
duellen Eigenthümlichkeiten  haben  wird.  Eine  Combination,  welche 
als  nicht  ungewöhnlich  von  andern  Autoren  bezeichnet  wird,  die 
Luxation  beider  Vorderarmkuochen  nach  hinten  mit  Abbruch  des 
Processus  coronoides,  habe  ich  weder  an  Präparaten  noch  am  Leben- 
den jemals  gesehen. 

Die  Therapie  dieser,  aus  Luxationen  und  Fracturen  verschie- 
dener Art  combinirten  Verletzungen  lässt  sich  einfach  dahin  präci- 
siren,  dass  man  die  luxirten  Knochen  und  die  dislocirten  Fragmente 
in  ihre  normale  Lage  bringt,  so  gut  es  gehen  will,  und  dann  min- 
destens 4  Wochen  das  verletzte  Gelenk  durch  Gypsverband  immo- 
bilisirt.  Ergeben  die  nach  Ablauf  der  Fracturheilung  eingeleiteten 
methodischen  Bewegungen  kein  genügendes  Kesultat,  so  bleibt  die 
Kesection  als  letztes  Mittel,  um  eine  freiere  Bewegimg  des  Elln- 
bogens  zu  erzielen.  Die  relativ  zahlreichen  Präparate,  welche  ich 
von  Luxationen  und  Fracturen  des  EUnbogens  zu  untersuchen  Ge- 
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iegenheit  hatte,  wurden  sämmtlicli  durcli  Kesectionen  gewonnen, 
welche  zum  Theil  v.  Langenbeck  zum  Theil  ich  selbst  ausführte. 
Die  fuuctionellen  Resultate  dieser  Eesectionen  waren  in  jedem  Fall 
sehr  befiiedigend. 
§647.  i3o-  Bei  ^QY  Leetüre  der  systematischen  Arbeiten  über  Luxationen 
tion  des  findet  man  nun  noch  Ellnbogenluxationen  eigener  Art  angegeben, 
Eadius.  2.  B.  die  Luxationen  beider  Yorderarmknochen  nach  vorn,  die  Luxa- 
tion der  Ulna  nach  vorn  und  des  Eadius  nach  hinten  u.  s.  w.  Es 
ist  gar  nicht  zu  bezweifeln,  dass  nach  Zerreissuug  aller  Bänder  und 
der  Kapsel  im  vollen  (Jmfang  comi3lich'te  Grewalten  die  verschie- 
densten Dislocationen  hervorrufen  können:  aber  ebenso  wenig  ist  zu 
bezweifeln,  dass  man  in  der  Diagnose  imd  der  Therapie  dieser  sel- 
tensten Luxationen  kaum  Schwierigkeiten  finden  wu'd,  oder  dass  we- 
nigstens allgemeine  Eegeln  über  dieselben  sich  nicht  aufstellen  lassen. 
Die  einzige  Luxation,  welcher  ich  noch,  ausser  den  oben  geschilferten 
Luxationen  beider  Vorderarmknochen  einfach  nach  hinten  oder  nach 
hinten  und  aussen,  einen  typischen  Charakter  zuerkennen  möchte, 
ist  die  isolirte  Luxation  des  Capitulum  radii  auf  die  hintere  Fläche 
der  Eotula. 

Diese  Luxation  war  in  den  wenigen  zweifellosen  Fällen,  welche 
ich  am  Lebenden  beobachtete,  wahrscheinlich  durch  eine  forcirte 
Pronationsbewegung  entstanden.  Die  normale  Hemmung  dieser  Be- 
wegung geschieht,  wie  wir*  §  620  sahen,  dm'ch  den  Contact  der  bei- 
den sich  ki'euzenden  Knochen  des  Vorderarms.  An  der  Contactstelle 
kann  bei  kraftvoller  Pronation  ein  Hypomochliou  entstehen,  um  wel- 
ches das  obere  Ende  des  Radius  gegen  den  hintern  Theil  des  Ligam. 
annulare  augedrängt  und  nach  Sprengung  desselben  auf  die  Streck- 
seite des  Gelenks  dislociit  wird.  Die  Eeposition  erfolgte  einfach 
dm'ch  Supination,  während  der  Fingerdruck  das  Capitulum  radii  in 
seine  normale  Stellung  brachte.  —  Eoser*)  bezeichnet  die  Luxa- 
tion des  Eadius  nach  vorn  als  die  häufigste  Form  der  isolii'teu  Ea- 
diusluxation  und  fand  dabei  eine  gleichzeitige  Fractur  des  oberen 
Endes  der  Ulna;  er  nimmt  an,  dass  die  von  der  Dorsalseite  einwir- 
kende Gewalt  die  Ulna  bricht  und  das  Fragment  mit  dem  unge- 
brochenen Radius  nach  vorn  dislocirt. 


*L  Handbucli  der  anatom.  Chirurgie.     2.  Aufl.    S.  552, 
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XIY.  CAPITEL. 
Das  Scliultergelenk. 

a.  Anatomie  und  Physiologie  des  Schüler gelenks. 

Wir  sind  au  der  einfachsten  Gelenkverbindung  unter  allen  grossen  §  ^^^■. 
Gelenken  angelangt,  an  einem  Gelenk  von  einfachster  stereometrischer  des  schuiter- 
Construction,  da  der  convexe  Schnlterkopf  und  die  Cavitas  glenoidalis  ^e^^'^'^'s. 
der  Scapula  mit  ihren  Gelenkflächen  genau  den  Oberflächen  einer 
Kugel  und  einer  Hohlkugel,  wie  die  Gelenkflächen  des  Hüftgelenks 
(§  505),  entsprechen,  an  einem  Gelenk  mit  einfachster  Configiiration 
der  Kapsel  und  mit  einfachster  Construction  der  Gelenkbänder.  Wir 
dürfen  deshalb  die  anatomische  Schilderung  des  Scbultergelenks  in 
■wenige  Worte  zusammenfassen.  Der  Kopf  des  Humerus  entspricht 
einer  halben  Kugel  von  nicht  ganz  1  Zoll  Kadius  (Henke);  diese 
Halbkugel  ist  so  auf  den  Humerusschaft  aufgesetzt,  dass  der  grösste 
Theil  der  Fläche  gegen  die  seitliche  Thoraxwand  sieht,  während  ein 
Theil  nach  oben,  ein.  Theil  nach  unten  gerichtet  ist.  Mithin  sitzt 
die  Halbkugel  schief  nach  innen  auf  dem  Schaft  des  Humerus  auf, 
und  um  sie  von  diesem  abzutragen,  JDedarf  es  eines  Sägeschnittes, 
welcher  in  seiner  Ebene  die  Längsaxe  des  Oberarms  um  ungefähr 
45*^  schneidet.  Die  Stelle  des  Schenkelhalses  am  obern  Femurende 
vertritt  hier  eine  seichte  Furche ,  welche  nach  oben  den  Kopf  von 
den  Prominenzen  des  Tuberculum  majus  (hinten)  und  des  Tuberculnm 
minus  (vorn)  abschnürt.  Wir  bezeichnen  die  Furche  als  Collum 
anatomicum  humeri;  sie  wird  nach  unten  von  den  Tubercula  noch 
seichter  und  am  innersten  untersten  Umfang  des  Kopfs  geht  die 
Grenze  desselben  einfach  auf  die  plane  Innenfläche  der  Humerusdia- 
phjse  über.  Im  Gegensatz  zum  Collum  anatomicum  bezeichnen  wir 
die  Einschnürung,  welche  der  Knochen  unterhalb  der  Tubercula  in 
querer  Kichtung  zeigt ,  als  Collum  chirurgicum.  —  Die  Cavitas 
gienoidahs  ist  als  ein  ovales  Stück,  aus  einer  Hohlkugel  von  gleichem 
Durchmesser,  wie  die  Kugel  des  Caput  humeri,  herausgeschnitten; 
doch  entspricht  sie  auch  im  längsten  Durchmesser  des  Ovals,  welcher 
aufrecht  steht,  nur  einem  Yiertelki'eisbogeu.  Auch  hier  wird  freilich 
die  Knorpelfläche,  wie  die  Fläche  des  Acetabulum,  durch  ein  Labrum 
fibro-cartilagineum,  einen  Faserring  von  einigen  Millimetern  Breite, 
zu  einer  vollkommeneren  Kugelfläche  verbreitert,  aber  auch  mit  dieser 
Verbreiteruno-  erreicht  die  Hohlkugel  nicht  mehr  als  ^  '4  vom  Umfang 
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des  Humeruskopfs  (He nie).  Derselbe  ist  also  nirgends  wie  der  Ober- 
scbenkelkopf  über  die  Hälfte  des  Kiigelumfangs  liinans  von  dem 
Faserring  iimfasst  und  deshalb  kommt  diesem  Labrum  die  Function 
eines  elastischen  Eingventils  nicht  zu.  Trotzdem  drückt  auch  an 
diesem  Gelenk  der  atmosphärische  Druck  die  Gelenkflächen  aufein- 
ander, wie  Henke*)  nachgewiesen  hat;  es  wird  dieses  durch  die 
straffen  Sehnenfasern  ermöglicht,  welche,  den  benachbarten  Muskeln 
angehörig,  fest  an  die  Gelenkkapsel  angewebt  sind  und  deshalb  eine 
Einstülpung  der  Gelenkkapsel  zwischen  die  Gelenkflächen  unter  dem 
Druck  der  Luftsäule  nicht  zulassen.  Doch  kann  dabei  der  Schluss 
des  Gelenks  keineswegs  so  fest  sein,  als  am  Hüftgelenk,  Schon  ein 
einfacher  Eiss  eines  Sehnen-  oder  Muskelstücks  kann  den  Schluss 
erheblich  stören. 

Die  Sehnen  benachbarter  Muskeln  spielen  überhaupt  für  das 
Schultergelenk  die  EoUe  von  Verstärkungsbändern  in  einem  Umfang, 
wie  wir  dieses  an  den  andern  Gelenken  nicht  beobachten.  Die  Kapsel- 
insertion  liegt  an  der  Cavitas  glenoidalis  überall  an  dem  scharfen 
Eand  des  Labrum  fibro-cartilagineum  und  umfasst  amHumerus  ziemlich 
genau  den  Eand  des  Gelenkknorpels,  mit  Ausnahme  des  innersten 
unteren  Abschnitts,  wo,  wie  wir  sehen  werden  (§  651),  ein  Stück  der 
Humerusdiaphyse  von  der  Kapselinsertion  eingeschlossen  ist.  Der 
Synovialsack  ist  überall  schlaff,  so  dass  er  den  ergiebigsten  Beweg- 
ungen des  Gelenks  ohne  besondere  Spannung  folgen  kann.  Dagegen 
wird  nun  von  verschiedenen  Seiten  her  die  Synovialis  durch  Sehnen- 
fasern verstärkt,  welche  an  ihr  die  Stelle  einer  Adventitia  vertreten 
und  sich  dann  dicht  an -der  Kapselinsertion  an  die  Knochensubstanz 
des  Humerus  inseriren.  So  finden  wir  an  der  vorderen  Kapselwand 
die  Sehne  des  M.  subscapularis ,  welche  in  einer  breiten,  fibrösen 
Platte  mit  der  Knochensubstanz  des  Tuberculum  minus  verschmilzt, 
und  in  gleicher  Weise  verlaufen  die  Sehnen  des  M.  supraspinatus, 
des  M.  infraspinatus  und  des  M.  teres  minor  an  der  hinteren  Kapsel- 
wand, um  sich  an  die  drei  Facetten  des  Tuberculum  majus  zu  inse- 
riren. Die  Sehnen  des  erstgenannten  Muskels  und  der  letztgenannten 
Muskelgruppe  schieben  sich  so  gegen  den  Sulcus  intertubercularis 
zusammen,  dass  in  demselben  nur  ein  schmaler  Kanal  bleibt,  welcher, 
von  einer  Fortsetzung  der  Synovialis  des  Gelenks  ausgekleidet,  die 
Sehne  des  laugen  Kopfs  des  Biceps  in  sich  einschliesst.  Diese  Sehne 
entspringt  vom  höchsten  Punkt  des  Labrum  fibro-cartilagineum  und 


*J  Handbuch  der  Anat.  u.  Mechanik  der  Gelenke.     S.  133. 
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verläuft  als  ein  sclimaler  platter  Strang  über  die  Höhe  des  Caput 
Mmeri  frei  durch  das  Gelenk  bis  zum  Sulcus  intertubercularis ,  um 
hier  in  die  erwähnte  Sehnenscheide  einzutreten.  Der  eigenthümliche 
Yerlauf  der  Sehne,  wie  auch  ihre  platte  Gestalt,  erinnert  etwas  an 
den  Verlauf  des  Ligam.  teres  im  Hüftgelenk.  Der  lange  Kopf  des 
Triceps,  welcher  vom  untern  Band  der  Scapula  dicht  am  Band  der 
Cavitas  glenoidalis  entspringt,  liegt  ebenfalls  mit  seiner  Sehne  dicht 
an  der  Gelenkkapsel  an.  Das  einzige  Ligament,  coraco  -  humerale 
unterstützt  die  Sehnen  in  der  Verstärkung  der  Kapsel  und  sendet 
seine  Fasern  zur  vorderen  und  hintern  Kapselwand,  auch  einzelne  zu 
der  kleinen  Partie  der  Gelenkkapsel,  welche  von  Sehnen  unbedeckt 
bleibt  und  der  Art  dem  vordem  untern  Abschnitt  der  Kapsel  ent- 
spricht, dass  wir  bei  herabhängendem  Arm  mit  dem  Finger  genau 
in  der  Achselhöhle  ein  kleines  Stück  Gelenkkopf  dicht  unter  der 
äusseren  Haut  fühlen  können. 

Die  Bewegungen  des  Schultergelenks  können  um  die  unendlich  ^  ^f-„  ^^^'^ 
°     °  "  und  Beweg- 

zahlreichen  Durchmesser    des    Schulterkopfs   als    ebenso    zahlreiche     ungen. 

Drehungsaxen  in  jeder  Bichtung  ausgeführt  werden.  "Wir  analysiren 

die  Bewegungen  deshalb  wie  am  Hüftgelenk  durch  die  3  principalen 

Axen,  welche  wir  uns,  die  eine  in  frontaler,  die  andere  in  sagittaler, 

die   dritte  in   perpendiculärer  Bichtung ,    durch   den  Kopf  gezogen 

denken.     Am  ergiebigsten  ist  die  Bewegung  um  die  sagittale  Axe, 

die  Ab-  und  Adduction  im  Schultergelenk.    Sie  beträgt  ungefähr  90  ^ 

und  reicht  bei  mittlerer  Stellung  des  Schultergürtels  so  weit,   dass 

der  adducirt  neben  der  Seitenwand  des  Thorax  herabhängende  Arm 

bis   zur  horizontalen  Stellung  des  Oberarms  abducirt  werden  kann 

und  derselbe  nun  mit  der  Thoraxwand  einen  rechten  Winkel  bildet. 

Die  Beugung  und  Streckung  um  die  frontale  Axe  im  Schultergelenk 

ist  schon  beschränkter;  sie  beträgt  ungefähr  60 o  und  zwar  wird  der 

EHnbogen  durch  die  Beugung  um  etwa  45 o  aus  der  herabhängenden 

Stellung  des  Arms  nach  vorn  und  oben  geführt,  während  er  durch 

die  Streckung  aus  derselben  Stellung  nur  um  etwa  1 5  ^  nach  hinten 

und  oben  geführt  wird.    Die  Botationen  um  die  perpendiculäre  Axe 

sind  nicht  unergiebig  und  umfassen  nicht  viel  weniger  als  90'^;  doch 

ist  von  ihnen  kein  grosser  Eifect  zu  sehen,  weil  sich  ihre  Wirkung 

nicht  an  einem  abstehenden  Hebelarm,  wie  bei  dem  Hüftgelenk  am 

Fuss,  in  grösserem  Umfang  projicirt.    In  jeder  Bichtung  können  die 

Bewegungen  bis  zur  knöchernen  Hemmung  getrieben  werden,  indem 

das  Labrum  cartilagineum  sich  in  die  Einne  des  Collum  anatomicum 

humeri  stellt.    Doch  leisten  auch  die  Spannungen  der  Sehnen  und 
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lenks. 


das  Ligam.  coraco-hiimerale  für  die  Hemmung  der  Bewegung  etwas, 
und  die  biarthrodiale  Muskelhemmung,  welche  die  Beugung  und 
Streckung  des  Schultergelenks  durch  die  Beugung  und  Streckung 
des  EUnbogengelenks  vermittelst  des  M.  biceps  und  des  M.  triceps 
erfahren  kann,  wurde  schon  §  623  erörtert.  Uebrigens  werden  die 
Bewegungen  des  Schultergelenks  allseitig  von  den  Bewegungen  des 
Schultergürtels  ergänzt  und  es  liegt  in  dem  Charakter  der  Beweg- 
ungen des  Schultergürtels,  dass  seine  Abductionsbewegung  im  grössten 
Umfang  geschehen  kann  und  deshalb  die  Abduction  des  Oberarms 
zur  grössten  Excursion  ergänzt  wird. 
§  650.  j)ie  Wirkung  der  Muskeln   lässt  sich  leicht  durch  die  Bezieh- 

sctuiterge-  ungcu  ihres  Faserverlaufs  zu  den  3  Axen  des  Gelenks  feststellen. 
Der  mächtigste  Abductor  des  Arms,  sowohl  durch  seineu  Querschnitt,, 
als  auch  durch  seine  Entfernung  von  der  sagittalen  Drehungsaxe,  ist 
der  M.  deltoides ;  ihm  stehen  als  Adductoren  der  M.  pectoralis  major 
und  latissimus  dorsi  mit  dem  M.  teres  major  gegenüber,  von  denen 
der  erstere  besonders  bei  gebeugtem  Oberarm  die  Adduction  über 
die  vordere  Thoraxfiäche,  die  letzteren  die  Adduction  über  die  Eücken- 
fläche  bewirken  können.  Der  M.  triceps  ist  ein  Streckmuskel  für 
das  Schultergelenk,  wie  für  das  EUnbogengelenk ;  und  ebenso  kommen 
für  beide  Gelenke  dem  M.  biceps  beugende  Functionen  zu.  DerM. 
coraco-brachialis  ist  zum  Theil  Beuger,  zum  Theil  Adductor  des 
Schultergelenks.  Die  kurzen,  breiten  Muskeln  des  Schulterblattes 
haben  in  erster  Linie  rotirende  Wirkung,  weil  ihre  Fasern  im  rechten 
Winkel  zur  perpendiculären  Drehungsaxe  verlaufen.  Der  M.  subsca- 
pularis  rotirt  den  Humerus  nach  innen ;  der  M.  supraspinatus,  iufra- 
spinatus,  teres  minor  rotiren  den  Humerus  nach  aussen.  Doch  hat 
der  M.  supraspinatus  zugleich  die  Wirkung  eines  Beugemuskels  für 
das  Schultergelenk.  Andrerseits  können  den  vordem  und  hintern 
Fasern  des  M.  deltoides  rotirende  Functionen  nicht  abgesprochen  werden. 
Die  Entwicklung  des  Schultergelenks  zeigt  nur  in  Bezug  auf 
das  Wachsthum  des  oberen  Humeruseudes  besondere  Verhältnisse. 

schniterge-  Doch  dürfcu  wir  hier  so  wenig  als  am  Hüftgelenk  bedeutende  Ver- 
änderungen des  Gelenkkörpers  erwarten.  Nicht  einmal  finden  wir 
am  Humerus  diejenigen  Veränderungen,  welche  als  Entwicklungsvor- 
gänge des  Schenkelhalses  unsere  Aufmerksamkeit  fesselten.  Weshalb 
entwickelt  sich  kein  eigentlicher  Hals  von  ausgesprochener  Länge 
zwischen  dem  Humeruskopf  und  der  Humerusdiaphyse  ?  Die  Frage 
erscheint  um  so  berechtigter,  als  zur  Zeit  der  Geburt  und  in  den 
ersten  Lebensjahren    die   morphologischen  Verhältnisse    des   oberen 


§  651. 
Entwick- 
lung des 
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Pemurendes  und  des  oberen  Humerusendes  fast  genau  übereinstimmen. 
Zu  dieser  Zeit  liegt  die  einzige  Differenz  in  dem  Fehlen  des  Troclianter 
minor  am  Humerus  und  in  dem  Sulcus  intertubercularis ,  welcher 
das  den  Trochanter  major  am  Humerus  vertretende  Knochenstück  in 
2  Tubercula  zerlegt.  Die  obere  Grenze  des  Diaphysenknochens  liegt 
bei  beiden  Knochen  der  Art,  dass  der  innere  Abschnitt  derselben  von 
der  Synovialis  umfasst  wird.  Auch  entwickeln  sich  an  beiden  Kuo- 
chenendeu  2  grosse  Knochenkerne,  ein  Epiphysenkern  in  jedem  Kopf, 
ein  Apophysenkern  im  Trochanter  major  und  im  Tuberculum  majus. 
Nun  ergiebt  sich  aber  im  weiteren  Verlauf  des  Wachsthums  ein 
wesentlicher  Unterschied.  Am  Femur  sahen  wir,  wie  die  wachsende 
Diaphyse  sich  zwischen  die  beiden  Knochenkerne  schob  und  zwischen 
ihnen  den  Schenkelhals  bildete.  Diese  Energie  des  Wachsthums  fehlt 
der  Diaphyse  des  Humerus.  Hier  vereinigen  sich  die  beiden  Knocheu- 
kerne  der  Epiphyse  schon  früh  zu  einer  _  einzigen  Masse  und  die 
Knorpelscheibe,  welche  nun  den  Diaphysen-  vom  Epiphysenknochen 
trennt,  verläuft  dann,  wie  aus  Fig.  8  Taf.  IV  hervorgeht,  in  unge- 
fähr horizontaler  Eichtung,  so  dass  durch  ihr  Wachsthum  und  durch 
das  Wachsthum  der  zunächst  liegenden  Knochenschichten  immer  nur 
einfache  Schaftstücke  gebildet  werden  können.  Von  der  Kapsel  ein- 
geschlossen ist  und  bleibt  nur  der  kleine  Theil  des  Epiphysenknorpels 
an  dem  innersten  Umfang  des  Humerus.  Es  wäre  interessant  zu 
wissen,  ob  nicht  eine  pathologische  Steigerung  der  Wachsthumsinten- 
sität  an  der  Humerusdiaphyse  wirklich  den  Epiphysen-  und  den 
Apophysenkern  auseinander  zu  drängen  und  so  einen  echten  Humerus- 
hals  von  einiger  Längenausdehnimg  zu  bilden  vermöchte. 

b.  Entzündungeyi  des  SchuUergelenks. 

Von  allen  grossen  Gelenken  der  Extremitäten  zeigt  das  Schulter-     ?  652. 

,  .        .   ,   AUgememes. 

gelenk  die  germgste  Neigung  zu  entzündlichen  Processen,  wie  sich 
aus  den  Zahlen  des  §  130  und  aus  der  Erfahrung  jedes  Praktikers 
ergiebt.  Vor  directen  Quetschungen  der  Gelenkkapsel  ist  das  Schulter- 
gelenk ähnlich  gut  durch  die  umgebenden  Muskelpolster  geschützt, 
wie  das  Hüftgelenk.  Die  primär  ostealen  Gelenkentzündungen,  für 
welche  das  Hüftgelenk  eine  so  entschiedene  und  anatomisch  wohl 
begründete  Prädisposition  besass,  kommen  am  Schulter  gelenk  kaum 
vor.  Hier  fehlen  für  Kopf  und  Pfanne  die  in  der  Intensität  des 
Wachsthums  und  in  der  Disposition  der  epiphysären  Kuorpelscheibeu 
begründeten  Bedingungen,   welche   wir  am  Hüftgelenk  hervorheben 
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mussten.    Auch  die  Theilnahme  des  Scliultergelenks  an  den  Processen 
der  Polyarthritis  ist  gering,  und  mithin  sind  wir  am  Schultergelenk 
fast  ausschliesslich  auf  diejenigen  Entzündungen  angewiesen,  welche 
durch  directe  Verletzungen  veranlasst  werden. 
§  653.  j)ie  Schussverletzungen   des  Schultergelenks  sind   deshalb  sehr 

S  cllllSS  V  Gf" 

letzungen  häufig,  wcü  dic  Schulterwölbuug  bei  dem  Gefecht  auch  in  liegender 
des  Schul-  Stellung  immer  sehr  exponirt  ist.  Selten  sind  einfache  Kapselver- 
"  letzungen,  wie  sich  aus  der  Conformation  des  Gelenks  von  selbst 
ergiebt.  Häufiger  sind  Einnenschüsse,  welche  den  Umfang  des  Kopfs, 
der  Tubercula  oder  den  Umfang  der  Gelenkfläche  tangiren,  und 
Lochschüsse,  welche  die  Dicke  des  Kopfs  durchsetzen.  Doch  sind  auch 
Splitterbrüche  gar  nicht  selten.  Schussfracturen,  welche  das  Collum 
chirurgicum  oder  die  nächstliegenden  Schafttheile  des  Humerus  treffen, 
können  zu  einer  erheblichen  Splitterung  der  dicken  Corticallainellen 
führen  und  dann  setzen  sich  häufig  Fissuren  durch  die  Cortical- 
lamellen  bis  in  den  Bereich  der  Gelenkkapsel  und  bis  in  die  Substanz 
des  Kopfs  fort.  Diese  Schussverletzungen  sind  die  unangenehmsten; 
sie  führen  zu  ausgedehnten  Eiterungen  zwischen  den  Fragmenten 
und  im  parostealen  Gewebe  und  endlich  zu  einer  Gelenkeiterung, 
welche  ziemlich  stürmisch  verlaufen  kann  und  dann  mit  hohem  Fieber 
sogar  das  Leben  des  Verwundeten  bedroht.  Li  andern  Fällen  tritt 
die  Gelenkentzündung  und  Eiterung  sehr  langsam,  schleichend  ein; 
und  dann  ist  es  oft  sehr  schwer,  auszumitteln,  ob  die  Eiterung  dem 
Gelenk  angehört,  oder  nur  als  periarticuläre  Phlegmone  im  Gebiet 
der  tiefen  Muskeln  verläuft.  Die  Schwellung ,  die  Schmerzen,  das 
Fieber,  die  Störung  der  Beweglichkeit  können  für  die  periarticuläre 
und  für  die  articuläre  Eiterung  ungefähr  identisch  sein.  Zuweilen 
bedarf  es  geradezu  einer  grossen  Explorativincision,  um  von  hier  aus 
mit  dem  Finger  die  etwaige  Perforation  des  Gelenks  zu  constatiren 
und  dann  im  Fall  eines  positiven  Ergebnisses  der  Untersuchung  sofort 
von  demselben  Schnitt  aus  die  Resection  zu  vollziehen.  Bei  nega- 
tivem Ergebniss  der  tlntersuchung  ist  der  Explorativschnitt  doch 
keineswegs  überflüssig  gewesen,  indem  er  dem  Eiter  des  periarticu- 
lären  Entzündungsherds  freien  Abfluss  schafft.  Eine  Untersuchung, 
welche  wohl  wenig  gekannt  und  benutzt  sein  mag,  ist  mir  in  zweifel- 
haften Fällen  in  der  kriegschirurgischen  Praxis,  aber  auch  in  der 
Praxis  des  Friedens,  wo  sich  ähnliche  diagnostische  Schwierigkeiten 
erheben  können,  von  grossem  Nutzen  gewesen.  Man  sucht  in  der 
Achselhöhle  denjenigen  Theil  des  Kopfs  auf,  welcher  dicht  unter  der 
Haut  liegt,  und  drückt  mit  dem  Finger  die  Synovialis  auf  die  Gelenk^ 
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fläche  an.  Ist  dieser  Punkt  sehr  empfindlich,  so  kann  man  einen 
Wahrscheiulichkeitsschluss  auf  Entzündung  des  Gelenks  um  so  mehr 
wagen,  da  der  Schusscanal  in  den  meisten  Fällen  diesem  tiefsten, 
innersten  Abschnitt  des  Gelenks  ganz  fern  verläuft.  In  keinem  Fall 
hat  mich  bis  jetzt  das  negative  und  positive  Ergebniss  dieser  Unter- 
suchung getäuscht;  denn  wo  die  Empfindlichkeit  dieser  Gegend  auf 
Fingerdruck  fehlte,  da  ergab  auch  der  weitere  Verlauf  des  Falls, 
dass  eine  Gelenkentzündung  nicht  vorgelegen  hatte. 

Weder   complicirte  Fracturen,  noch  Luxationen  kommen  in  der  ^^  ^!^' 

■*■  '  Fracturen 

Praxis  des  Friedens  häufiger  zur  Beobachtung,  so  dass  diese  Praxis  am  schuiter- 
kaum  einen  Fall  directer  traumatischer  Gelenkeiterung  zeigt.  Aber  s^^^"-^- 
schon  in  den  Endresultaten  der  Gelenkcontusionen  und  der  Distor- 
sionen  beobachten  wir  zuweilen  den  Ausgang  in  Synovitis  suppura- 
tiva. Blutergüsse  in  die  Gelenkkapsel  entstehen  zum  Theil  durch 
Distorsionen  des  Schultergelenks  im  engern  Sinne,  deren  Sj^mptome 
und  Diagnose  wir  noch  kenneu  lernen  müssen  (§  674),  zum  Theil 
durch  Fracturen,  welche  in  das  Gebiet  der  Kapsel  eindringen,  wie 
die  Fractura  coUi  auatomici.  Dann  erkennt  man  neben  den  eigent- 
lichen Symptomen  der  Distorsion  oder  neben  denen  "der  Fractur  eine 
pralle  Imgelige  Anschwellung  der  Gelenkgegeud  unter  dem  M.  del- 
toides,  welche  unter  der  dicken  Decke  der  elastischen  Weichtheile 
besonders  am  vordem  und  hintern  .E^nd  des  Muskels  Fluctuation 
erkennen  lässt.  Aehnlich  verhält  es  sich  mit  der  Synovitis  serosa 
und  endlich  auch  mit  den  Eiteransammlungen  im  Gelenk,  welche  sich 
aus  dem  Bluterguss  herausbilden  können;  sie  bilden  ebenfalls  fluc- 
tuirende  Anschwellungen,  deren  fluctuii-ender  Charakter  weniger  deut- 
lich unter  den  stärksten  Muskelpartieen  des  M,  deltoides,  aber  deut- 
licher am  vordem  und  hintern  Eand  des  Muskels  nachgewiesen 
werden  kann.  Tritt  eine  spontane  Perforation  des  Eiters  durch  die 
Kapsel  und  die  bedeckenden  Muskeln  und  endlich  durch  die  Haut 
ein,  so  geschieht  dieses  in  der  Kichtung,  in  welcher  der  Eiter  den 
geringsten  Druck  zu  überwinden  hat,  und  deshalb  finden  wir  die 
resultirenden  Fistelgäuge  meistens  am  vordem  und  hintern  Band  des 
M.  deltoides  oder  auch  in  der  Achselhöhle.  Im  übrigen  sind  die 
'Symptome  der  Synovitis  serosa  und  der  Synovitis  suppurativa,  was 
Bewegungsstörung,  Fieber  u.  s.  w.  betrifft,  die  bekannten  und  nun 
schon  so  häufig  wiederholten ,  dass  ich  in  dieser  Beziehung  auf  den 
Inhalt  der  §§  105—125  zu  verweisen  vorziehe. 

Die  Fracturen,  welche  in  nächster  Nähe  der  Kapselinsertion  ver- 
laufen, wie  die  häufigen  Fracturen  des  Collum  chirurgicum,  die  nicht 
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seltenen  Absprengungen  des  Tuberculum  majus  (§  675)  und  die  sel- 
tenen Fracturen  des  Collum  scapulae  gefährden  durch  ihre  Heilungs- 
vorgänge in  gleicher  Weise  die  Functionen  des  Schultergelenks,  wie 
die  analogen  Fracturen  am  Ellnbogen  die  Functionen  dieses  Gelenks 
(§§  625  u.  626).  Auch  hier  kann  eine  diflforme  Callusbildung  die 
Bewegung  des  Gelenks  später  beeinträchtigen,  oder  noch  häufiger 
führt  an  diesem  Gelenk  die  secundäre  Synovitis  hyperplastica  laevis 
zu  Contracturen  und  Ankylose.  Man  muss  deshalb  mit  derselben 
Sorgfalt,  welche  ich  für  die  Fracturen  des  Ellnbogengelenks  empfohlen 
habe,  die  Diagnose  dieser  Fracturen  zu  stellen  suchen  und  mit  gleicher 
Sorgfalt  auch  schon  bei  nur  wahrscheinlicher  Fractur  die  Behandlung 
leiten.  Auf  die  Symptomatologie  der  genannten  Fracturen  wird  mich 
die  differentielle  Diagnose  der  Humerusluxationen  zurückführen,  ein- 
gehend überhaupt  diese  Symptomatologie  zu  besprechen,  verbietet 
uns  die  enge  Grenze,  welche  wir  überall  für  die  Behandlung  unsres 
Stoifes  gezogen  und  beobachtet  haben. 

Nach  gestellter  Diagnose  muss  für  etwa  4  Wochen  die  Immo- 
bilisation  der  Fracturen,  eventuell  nach  vorausgegangener  Reposition 
der  Fragmente,  sowie  auch  die  Immobilisation  des  Schultergelenks 
selbst  durch  einen  Gypsverband  oder  durch  einen  Contentivverband 
anderer  Art  bewirkt  werden.  Auf  die  Technik  dieser  Contentivver- 
bände  darf  ich  um  so  eher  mit  einigen  Worten  eingehen,  als  die 
Gelenkentzündungen  an  sich  auch  ohne  Fracturen  die  Immobihsation 
durch  denselben  Verband  erfordern  können. 

Nach  Analogie  der  Hüftgelenksgegend  müsste  man  zur  Fixation 
des  Schultergelenks  und  der  zunächst  liegenden  Knochentheile  nach 
Einhüllung  des  Oberarms  mit  einem  Verbandcylinder  einen  Verband- 
gürtel um  die  obere  Thoraxgegend  und  den  Schulterskeletgürtel  legen. 
TJnd  in  der  That  geschieht  das  sehr  häufig,  aber  dieses  Verfahren 
führt  bei  der  Beweglichkeit  des  Schultergürtels  und  bei  der  äusseren 
Form  dieser  Gegend  zu  einer  noch  mangelhafteren  Fixation,  als  wir 
durch  den  Beckengürtel  für  das  Hüftgelenk  erreichen  konnten.  Für 
das  Schultergelenk  empfiehlt  es  sich,  dem  Oberarm  eine  gesicherte 
Lagerung  an  der  Seitenfläche  des  Thorax  zu  geben,  diese  Fläche 
gewissermaassen  als  Schiene  für  die  Innenfläche  des  Oberarms  zu 
benutzen,  indem  wir  den  Arm  in  Adduction  bringen  und  den  Vorder- 
arm bei  spitzwinkeliger  Beugung  des  Ellnbogens  auf  die  Vorderfläche 
der  Brustwand  legen.  Die  Hand  kommt  dabei  in  die  Nähe  der  ge- 
sunden Schulter  zu  stehen.  Diese  Stellung  sichern  wir  durch  Binden- 
touren, welche  zum  Theil  horizontal  um  Oberarm  und  Thorax  rund 
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herum  lauferx,  zum  Theil  auf  der  Akromialgegend  sich  kreuzend  in 
senkrechter  Richtung  von  der  Akromialgegend  an  der  vordem  Fläche 
zur  Gegend  des  EUnhogens  und  von  hier  über  die  hintere  Fläche 
wieder  zum  Akromion  ziehen.  Die  letzteren  bilden  lange  Schleifen, 
in  welchen  der  Arm  nach  oben  angezogen  erhalten  wird.  Durch 
Gypsbrei,  welcher  auf  die  Schultergegend  gegossen  wird,  bildet  man 
für  die  Schulterwölbung  eine  genaue  Gypskapsel,  und  die  um  den 
Thorax  greifenden  Bindentouren  sorgen  für  eine  sichere  Lagerung 
der  Kapsel  auf  der  Wölbung  der  Schulter.  Als  prominente  Knochen- 
theile  müssen  das  Akromion  und  die  Epicondylen  am  Ellnbogen  vor 
Anlegen  des  Verbandes  durch  Wattepolster  gegen  Druckdecubitus 
geschützt  werden.  Das  Olekranon  kann  am  untern  Eand  des  Ver- 
bandes  von  demselben  unbedeckt  bleiben.  Wird  das  Olekranon  von 
dem  Verband  eingeschlossen,  so  bedarf  es  ebenfalls  der  Wattepolsterung. 
Endlich  empfiehlt  es  sich,  eine  Hand  voll  Watte  in  die  Achselhöhle 
aufzunehmen,  damit  das  Schweisssecret  von  derselben  aufgenommen 
wird ;  so  vermeidet  man  eine  intertriginöse  Dermatitis,  welche  leicht 
durch  den  stagnirenden  Schweiss  der  geschlossenen  Achselhöhle  sich 
entwickeln  kann.  Die  Respirationen  werden  durch  "  den  Verband, 
obgleich  er  den  Thorax  umgiebt,  keineswegs  behindert;  denn  so  genau 
liegt  der  Gypspanzer  der  Thoraxfläche  doch  nicht  an.  Selbst  bei 
alten,  an  Lungenemphysem  leidenden  Kranken  habe  ich  diesen  Gyps- 
panzerverband  ohne  irgend  eine  besondere  Beschwerde  einige  Wochen 
lang  anwenden  können.  Einzelne  Fracturen  erfordern  noch  wegen 
ihrer  Neigung  zur  Dislocation  besondere,  bald  stärker  adducirte,  bald 
weniger  adducirte  Stellungen  des  Oberarms,  bald  Auspolsterungen 
der  einen  oder  anderen  Stelle  durch  Wattelager;  doch  gehört  ein 
geringes  Maass  von  praktischem  Verständniss  dazu,  um  hier  im  ge- 
gebenen Fall  die  geeigneten  Hülfen  zu  finden. 

Ein  ungewöhnliches  Krankheitsbild,  welches  zuweilen  im  kmd-„  .^  ^''^' 

°  '  Canes  sicca. 

liehen  Alter  an  dem  Schultergelenk  sich  entwickelt,  ist  von  R.  Volk- 
mann unter  der  Bezeichnung  derCaries  sicca  beschrieben  worden. 
Die  Erscheinung  ist  auch  so  eigenthümlich ,  dass  sie  wohl  einen 
besonderen  Namen  verdient,  und  wenn  ich  im  übrigen  den  Namen 
Caries  wegen  des  schwankenden  Begriffs  des  Worts  verbannt  habe, 
so  mag  er  der  Kürze  halber  für  diesen  particulären  Process  beibe- 
halten werden.  Nur  wird  es  gut  sein,  auch  hier  eine  strenge  Defi- 
nition des  Worts  im  pathologisch-anatomischen  Sinne  aufzustellen. 
Die  Caries  sicca  des  Schultergelenks  ist  nichts  anderes,  als  eine  pri- 
märe  Osteomyelitis    des   Schulterkopfs   mit   schnell  hervortretender 
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Atrophie  desselben  und  eine  consecutive  Synovitis  liy23erplastica  laevis 
des  Gelenks.  Das  üngewöhnliclie  an  dem  Process  ist  die  schnelle 
Entwicklung  der  Atrophie  der  Knochensuhstanz,  ohne  dass  man  die 
Yorgängigen,  echt  entzündlichen  Wucherungsprocesse  der  Marksubstanz 
nm^  recht  wahrgenommen  hat.  Indessen  fehlen  die  parallelen  Fälle 
der  primär  ostealen  Entzündung  am  Hüftgelenk  und  am  EUnbogen- 
gelenk  keineswegs,  nur  macht  bei  dem  Hüftgelenk  die  tiefe  Lage, 
bei  dem  EUnbogengeleuk  der  Mangel  eines  kugeligen  Kopfs  insofern 
einen  Unterschied,  als  die  Atrophie  nicht  so  deutlich  und  so  schnell 
hervortritt,  als  am  Schultergelenk.  Hierzu  kommt  noch  die  Neigung 
der  den  Schulterkopf  umgebenden  Muskeln  zu  secundären  Atrophieen. 
Kein  Gelenk  scheint  so  schnell  durch  seine  Entzündungen  zu  einer 
hochgradigen  Atrophie  seiner  bewegenden  Muskeln  zu  führen,  als 
das  Schultergelenk.  Freilich  kann  auch  diese  schnelle  Entwicklung 
der  Muskelatrophie  mehr  scheinbar  sein,  da  die  Wölbung  der  Schulter 
ebenso  sehr  von  den  Muskeln,  besonders  dem  M.  deltoides,  als  von 
dem  Schulterkopf  gebildet  wird  und  deshalb  eine  Muskelatrophie  sehr 
früh  auffällt  und  sich  leicht  bemerklich  macht.  Wie  dem  auch  sein 
möge,  so  steht  fest,  dass  wir  im  mittleren  Kindesalter,  zuweilen  in 
Folge  einer  Contusion,  zuweilen  ohne  bekannte  Ursache,  im  Verlauf 
von  einigen  Wochen  oder  Monaten  die  Schulterwölbuug  durch  Atrophie 
der  Muskeln  und  des  Knochengewebes  Sich  abflachen  sehen.  Mit 
dem  Maugel  der  entzündlichen  Schwellung  contrastiren  lebhaft  die 
empfindlichen  Gelenkschmerzen,  welche  bei  den  geringfügigsten 
Bewegungen  und  zuweilen  selbst  ohne  dieselben  wie  ISTeuralgieen  in 
der  ganzen-  Länge  des  Oberarms  sich  äussern.  Diese  Schmerzen 
erinnern  an  das  Bestehen  einer  heftigen  Entzündung  und  doch  fehlt 
eben  die  sonst  mit  heftiger  Gelenkentzündung  verknüpfte  Anschwellung 
der  Gelenkgegend.  Die  anatomische  Untersuchung  an  resecirten 
Gelenken  dieser  Art  lehrt  dann,  dass  neben  einer  Atrophie  des  Hu- 
meruskopfs,  welche  eventuell  seine  Substanz  bis  auf  ein  Minimum 
zerstört  hat,  eine  adhäsive  entzündliche  Verklebung  zwischen  den 
Synovialfalten  und  den  Gelenkflächen  vorliegt.  Der  Charakter  der 
Entzündung  der  Synovialis  ist  wesentlich  ein  einfach  hyperplasirender ; 
doch  halte  ich  es  für  möglich,  dass  diese  Synovitis  hj^perplastica  laevis 
aus  einer  Synovitis  sero-fibrinosa  hervorgeht.  Die  Anwesenheit  fibri- 
nöser Beschläge  auf  der  Synovialis  würde  dann  auch  die  erhebliche 
Schmerzhaftigkeit  der  Gelenkentzündung  erklären  (vgl.  §  120).  Son- 
derbar ist  die  Erfahrung,  dass  diese  Form  der  Entzündung  nie  zur 
Eiterung  führt,  und  von  diesem  Umstand  hat  sie  die  Bezeichnung  Caries 
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sicca  erhalten.  Deshalb  ist  sie  aber  keineswegs  harmlos,  sondern 
vielmehr  für  den  Kranken  durch  die  Schmerzen  sehr  lästig  und  für 
die  Function  des  Arms  sehr  gefahrdrohend.  Die  früh  sich  entwickelnde 
Obliteration ,  Contractur  und  Ankylose  des  Gelenks  mit  der  gleich- 
zeitig eintretenden  Atrophie  der  Muskeln  machen  schnell  den  Arm 
gebrauchsuufähig.  Mit  Scrophulose  scheint  die  Caries  sicca  des 
Schultergelenks  nicht  im  Zusammenhang  zu  stehen;  ich  beobachtete 
die  echtesten  Formen  bei  ganz  gesunden  und  übrigens  sehr  kräftig 
entwickelten  Knaben.  Hieraus  erklärt  sich  vielleicht  der  Mangel  an 
Neigung  zum  Uebergang  der  Entzündung  in  Suppuration. 

Die  vitale  Prognose,  welche  die  Entzündungen  des  Schulterge-p^.^^^^^^g"^^g^ 
lenks  gewähren,  kann  im  Verhältuiss  zu  den  übrigen  grösseren  Ge-  schuiterge- 
lenken  auf  ein  mittleres  Niveau,  etwa  in  gleicher  Höhe  mit  der  ^ündu?' 
Lebensgefahr,  welche  die  Entzündungen  des  EUnbogengelenks  bringen, 
abgeschätzt  werden.  Die  mittlere  räumliche  Ausdelmung  der  Gelenk- 
kapsel, deren  Inhalt  unter  Druck  von  mittlerer  Intensität  steht,  bedingt 
bei  Eiterungen  ein  Fieber  von  mittlerer  Höhe.  Es  versteht  sich  von 
selbst,  dass  langdauernde  Gelenkeiterung  durch  amyloide  Degene- 
ration oder  durch  Tuberculose  zum  Tod  führen  kann,  und  ich  darf 
überhaupt  in  Bezug  auf  die  vitale  Prognose  auf  §§  132 — 136  ver- 
weisen. Die  functionelle  Prognose  dei'  Schultergelenkentzündungen 
lässt  sich  in  jeder  Beziehung  mit  der  functionellen  Prognose  der 
Ellnbogengelenkentzündungen  vergleichen.  Schon  geringfügige  Stör- 
ungen der  Bewegungsexcursionen  sind  für  die  Gebrauchsfähigkeit  der 
ganzen  Extremität  sehr  unangenehm.  Die  fi-eie  Bewegung  des  Schul- 
tergelenks nach  allen  Kichtungen  verleiht  gerade  der  Hand  und  den 
Fingern  die  Fähigkeit,  an  den  verschiedensten  Stellen  des  uns  um- 
gebenden Baums  ihre  Thätigkeit  zu  entfalten,  in  einiger  Entfernung 
von  unserm  Körper  zu  arbeiten  und  auch  die  entferntesten  Punkte 
des  Körpers,  Scheitel  und  Fusssohle,  zu  erreichen.  Die  entzündlichen 
Contractm^en  und  Ankylosen  des  Schultergelenks  erfolgen  fast  immer 
so,  dass  der  Oberarm  in  adducirter  Stellung  neben  der  Seitenwand 
des  Thorax  herabhängend  fixirt  wird.  Dafür  sorgt  schon  das  Geweht 
der  Extremität,  dass  der  Oberarm  weder  eine  abducirte  noch  flectirte 
Stellung  einnimmt.  Stellen  wir  uns  nun  eine  ankylotische  Verschmelzung 
der  Gelenkflächen  in  dieser  herabhängenden  Stellung  des  Oberarms 
vor,  so  kann  bei  vollkommen  intacter  Beweglichkeit  und  Muskelkraft 
des  Ellnbogens,  der  Hand  und  der  Finger  doch  schon  eine  sehr 
erhebliche  Störung  der  gewöhnlichsten  Functionen  des  Arms  nachge- 
wiesen werden.    Wohl  vermag  noch  zur  Noth  die  Hand  den  Löffel 
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und  die  Gabel  zum  Mund  zu  führen,  aber  über  die  Nase  hinaus  reichen 
die  Pingerspitzen  nicht  mehr.  So  ist  das  Kämmen  mit  der  betroffenen 
Extremität  schon  nicht  mehr  ausführbar.  Ich  sah  bei  einem  Officier 
in  Folge  einer  Schussverletzung  des  Schultergelenks  eine  solche 
Ankylose  am  rechten  Arm,  während  im  übrigen  der  Arm  gar  nicht 
gelitten  hatte.  Derselbe  konnte  weder  den  militärischen  Gruss  aus- 
führen, noch  den  Degen  aus  der  Scheide  ziehen.  Er  liess  sich  nach- 
träglich das  in  Ankylose  begriffene  Gelenk  reseciren,  um  sich  die 
Fortsetzung  seines  militärischen  Berufs  zu  ermöglichen,  und  er 
erreichte  auch  in  vollkommenster  Weise  sein  Ziel. 
§  658.  j)j[g  Schwere  der  Extremität  regulirt  nicht  nur  für  den  Ausgang 

ScMotterge-  '^  &      a 

lenke  der  der  Schultereutzündung  in  Contractur  und  Ankylose  die  Stellung 
Schulter,  ^gg  Arms,  sondern  sie  disponirt  das  Schultergelenk  auch  noch  zu 
einem  Ausgang  der  Entzündungen,  welcher  an  andern  Gelenken  nur 
sehr  selten  in  Erscheinung  tritt;  nämlich  zur  Bildung  eines  Schlotter- 
gelenks (§  138).  Eine  Atrophie  der  Muskeln,  eine  Dehnung  oder 
Erweichung  der  Sehnen,  welche  die  EoUe  der  Verstärkungsbänder 
spielen  (§  648),  löst  die  Fixation  des  Gelenks  durch  Luftdruck  auf 
exponirt  das  Gelenk  dem  Zug  der  Schwere  des  in  senkrechter 
Richtung  herabhängenden  Arms.  Der  Kopf  wird  nach  unten  von  der 
Pfanne  weggezogen  und  kann  wohl  bis  zu  1  Zoll  und  darüber  sich 
von  ihr  entfernen.  Dann  ist  zwar  das  Gelenk  beweglich,  aber  es 
bewegt  sich  nicht  in  festen  Bahnen  und  die  Schultergelenkbeweg- 
ungen, so  weit  sie  überhaupt  noch  activ  durch  die  veränderten  Mus- 
keln ausgeführt  werden  können,  sind  kraftlos  und  zum  Arbeiten 
nutzlos.  Leicht  gelingt  es,  durch  einfaches  Anheben  den  Schulter- 
kopf wieder  auf  die  Cavitas  glenoidalis  zu  drücken,  aber  nach  dem 
Nachlassen  der  hebenden  Kraft  sinkt  der  Kopf  auch  sofort  wieder 
in  seine  alte  Stellung  zurück.  Eine  solche  Schlotterverbindung  stört 
die  Functionen  noch  mehr,  als  eine  feste  Ankylose. 
§  659.  Während  wü'  die  Therapie  der  Gelenkfracturen  schon  in  §  655 

Therapie  der  .i      ,  i  i    m  i  •  •t     •  •       -r-»    •       (v     i        m-i  • 

sciuiterge-  kurz  erwahntcu,  bleibt  uns  im  übrigen  m  Betreff  der  Therapie  nur 
lentent-  jj^q^j^  (jj^  eluzigc  wichtige  Aufgabe,  den  Werth  der  Schulterresection 
und  die  Indicationen  zu  dieser  Operation  zu  schildern.  Bevor  ich 
mich  dieser  Aufgabe  zuwende,  will  ich  nur  kurz  erwähnen,  dass 
leichte  Schultergelenkentzündungen,  wie  z.  B.  die  Synovitis  serosa, 
der  Hydrarthrus,  durch  Contrairritantien  und  sonstige  einfache  Mittel 
(vgl.  §§  139—161)  behandelt  werden.  Eine  Fixation  des  Schulter- 
gelenks bei  Entzündungen  durch  Confentivverbände  ist  nur  in  den 
seltensten  Fällen  indicirt,  doch  kann  über  die  Technik  dieser  Verbände 


humeri. 
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§  655  verglicheii  werden.  Der  Oberarm  fixirt  sich  gewissermaassen 
schon  durch  sein  eigenes  Gewicht  und  dieses  Gewicht  kann  sogar 
die  Indication  einer  permanenten  Extension  bis  zu  einem  gewissen 
Grad  erfüllen,  obgleich  die  excessive  Wirkung  dieser  natürlichen  Ex- 
tension, wie  wir  im  vor.  §  sahen,  auch  zu  unangenehmen  Folgen 
führen  kann.  Uebrigens  genügt  schon  eine  einfache  Mitella,  um  dem 
üebermaass  dieses  Zuges  entgegenzuwirken  und  zugleich  den  Arm 
etwas  zu  fixiren.  In  allen  schlimmen  Fällen  von  Schultergeleukent- 
zündung  aber  sollte  nach  meiner  üeberzeugung  die  Kesection  des 
Gelenks  an  die  Stelle  aller  übrigen  therapeutischen  Verfahren  treten. 

Dießesectio  capitis  humeri  wird  durch  die  eitrige  ^f.*^*^'  ^"^'' 

^  ■  o      cationen  zur 

Schultergelenkentzündung  jeder  Art  in  jedem  Fall  und  Resectio 
durch  die  hyperplasirenden  Formen  der  Synovitis  dann 
indicirt,  wenn  durch  dieselben  die  Function  des  Ge- 
lenks sehr  gefährdet  wird,  und  endlich  auch  indirect 
durch  ausgebildete  hochgradige  Contracturen  und  An- 
kylosen des  Gelenks.  Dieser  Satz  lautet  durchaus  gleich  dem- 
jenigen, welchen  ich  für  die  Resectio  cubiti  aufstellte,  und  muss  mit 
denselben  Waffen  vertheidigt  werden,  mit  welchen  ich  jenen  Satz 
vertheidigte.  Das  Hauptargumeut  liegt  in  der  äusserst  geringen 
Lebensgefahr  des.  operativen  Eingriffs  und  in  der  bestimmten  Aussicht 
auf  Wiederherstellung  einer  gut  beweglichen  Verbindung  an  der 
Eesectionsstelle.  Das  erstere  dieser  Argumente  dürfte  nach  den  all- 
gememsten  Erfahrungen  kaum  bestritten  werden;  gegen  das  zweite 
lassen  sich  wohl  gewichtige  Einwände  erheben.  Denn  erst  seit  kurzer 
Zeit  haben  wir  gelernt,  durch  die  subperiostale  Technik  der  ßesec- 
tion  unsern  Kranken  das  functionelle  Resultat  dieser  Operation  etwas 
zu  sichern ;  aber  die  Erfahrungen,  welche  wu'  durch  die  neue  Methode 
in  dieser  Beziehung  gewonnen  haben,  sind  so  ermuthigend,  dass  man 
neben  den  Eesectionen  des  Talo-Crm^al-  und  des  Ellnbogengeleuks 
diejenigen  des  Schultergelenks  als  Eesectionen  von  bester  functioneller 
Prognose  nennen  muss.  Die  Misserfolge,  welche  man  früher  bei 
nicht-subperiostaler  Technik  der  Operation  beobachtete,  bezogen  sich 
weniger  auf  Schlotterverbindungen  und  noch  weniger  auf  ankylotische 
Verschmelzung,  welche  hier  so  wenig  wie  am  Hüftgelenk  nach  der 
Eesection  beobachtet  wird,  als  vielmehr  auf  eine  eigenthümliche  Ver- 
stellung des  Humerus,  welche  sich  schon  während  der  Heilung  der 
Resectionswunde  herausstellte.  Es  wurden  die  Sehnen  der  Scapula- 
muskeln,  welche  die  Gelenkkapsel  tangiren  und  an  die  beiden  Tuber- 
cula  sich  inseriren,  einfach  durchschnitten,  um  den  Kopf  zu  isoliren. 
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Nun  sank  nach  der  Operation  der  Oberarm  zum  Theil  seiner  Schwere 
nach,  zum  Theil  unter  dem  Zug  des  M.  pectoralis  major  und  des 
M.  latissimus  dorsi  gegen  die  seitliche  Thoraxwand,  und  der  geheilte 
Oberarm  befand  sich  ungefähr  in  der  Lage  eines  luxirten  Arms 
(§  668)  und  in  allen  den  Bewegungsstörungen,  welche  hieraus  her- 
vorgehen. V.  Lange nbeck  hat  uns  gelehrt,  wie  wir  diesen  Miss- 
erfolg durch  die  subperiostale  Resection  vermeiden  können,  und  zwar 
in  folgender  Weise. 
§fi6i.  Der  Hautschnitt*)  verläuft,  wie  bei  der  Eesection  ohne  Erhaltung 

Tecinik  der  .  -^  _  '  »  i  • 

Kesectio  dos  Periöst ,  von  dem  vorderen  Rande  des  Aki'omion  senkrecht  nach 
humeri.  u^teu,  uud  durchdringt  sofort  die  Muskelfasern  des  M.  deltoides  bis 
auf  das  Periost,  welches  dann  durch  einen  Längsschnitt  in  der  Gegend 
des  Sulcus  intertubercularis  getrennt  wird,  wobei  das  Messer  in  die 
Knochensubstanz  eindringen  kann.  Bei  den  Hebungen  an  der  Leiche, 
und  wenn  es  sich  bei  dem  Lebenden  um  die  Erhaltung  der  Biceps- 
sehne  handeln  würde  (in  der  Regel  ist  die  Sehne  durch  die  entzünd- 
lichen Processe,  welche  die  Indication  für  die  Friedensresectionen 
geben,  zerstört,  oder  mit  den  umgebenden  Weichtheilen  verwachsen), 
kann  man  die  Sehne  zuerst  aus  dem  Sulcus  hervorheben  und  in  der 
gewöhnlichen  Weise  hinter  dem  Kopfe  versenken;  sodann  muss  an 
dem  inneren  und  äusseren  Rande  der  Sehnenscheide  ein  Längsschnitt 
durch  das  Periost  geführt  werden.  Während  der  Humerus  nach  innen 
rotirt  wird,  setzt  man  das  Elevatorium  in  den  Periostschnitt  ein,  und 
hebt  am  unteren  Ende  das  Periost  von  dem  Tuberculum  majus  ab. 
Je  weiter  man  nach  oben  gegen  die  Spitze  des  Tuberculum  vordringt, 
desto  schwieriger  wird  das  einfache  Abheben  des  Periost  durch 
stumpfe  Listrumente.  Man  kann  dann  ein  starkes  Scalpell  zur  Hülfe 
nehmen  und  das  mit  den  Sehnen  der  Schultermuskeln  zu  einer 
Masse  verschmolzene  Periost  bei  ganz  flacher  Messerstellung  durch 
Schnitte,  welche  parallel  der  Knochenoberfläche  verlaufen,  vom  Kno- 
chen abschneiden.  Es  ist  ohne  Nachtheil,  wenn  am  Periost  kleine 
Knochenplättchen  hängen  bleiben,  oder  bei  jugendlichen  Individuen 
die  Schnitte  in  den  Knorpel  des  Tuberculum  geführt  werden.  Wenn 
das  Tuberculum  majus  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  freigelegt  worden 


*)  Malgaigne  (Manuel  de  Medicine  operatoire.  7.  Ed.  S.  239)  tadelt 
an  diesem  Längsschnitte,  dass  er  den  N.  circumflexus  trennt,  und  dadurch  den 
M.  deltoides  lähmt.  Die  Lähmung  trifft  jedoch  nur  den  vorderen  Theil  des 
Muskels,  und  die  Verletzung  des  Nerven  kann  vermieden  werden,  wenn  man 
den  Schnitt  nicht  zu  lang  macht. 
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ist,  wird  der  Hiimerus  nach,  aussen  rotirt,  und  dasselbe  Verfahren 
wiederholt  sich  am  Tuherculum  minus.  Wer  diese  Skelettirung  der 
Tubercula  an  der  Leiche  versucht,  wird  leicht  die  Vorstellung  gewinnen, 
als  oh  dieses  Verfahren  sehr  zeitrauhend  und  die  Erhaltung  des 
Periost  nur  illusorisch  sei,  indem  einzelne  Stellen  desselben  zerrissen 
werden  und  an  dem  Kopfe  haften  bleiben.  Bei  der  entzündlichen 
Schwellung  und  Lockerung  des  Periost  bei  dem  Lebenden  gelingt 
die  Ablösung  viel  leichter  und  vollkommener ;  aber  bei  einiger  IJebung 
und  Ausdauer  kann  man  auch  bei  den  Leichenübuugen  die  knöchernen 
Tubercula  aus  ihrer  sehnig-periostalen  Hülle  recht  vollkommen  aus- 
lösen. Uebrigens  geschieht  dem  Kesultate  durch  das  Zurücklassen 
kleiner  Periostfetzen  am  Kopfe  kein  Eintrag.  Sobald  die  Tubercula 
in  grösserer  Ausdehnung  entblösst  sind,  während  die  beiden  periostalen 
Lappen  an  dem  oberen  Abschnitte  der  Gelenkkapsel  hängen  bleiben, 
wird  diese  vom  Sulcus  intertubercularis  aus  nach  oben  durch  einen 
einfachen  Längsschnitt  so  weit  gespalten,  dass  der  Kopf  luxii't  werden 
kann.  Ein  Schnitt  trennt  die  Kapselinsertion  vom  unteren  Umfange 
des  Gelenkkopfes,  und  dringt  bis  in  die  Knochensubstanz  ein.  Das 
Elevatorium  wird  nun  auch  hier  auf  die  Knochenfläche  aufgesetzt 
und  die  Periostablösung  ohne  Mühe  vollendet.  Die  Durchsägung 
erfolgt  wie  gewöhnlich.  Nach  VoUeojdung  derselben  hängt  der  Periost- 
cylinder  überall  mit  den  Kapselresten  zusammen,  und  wird  dadurch 
an  der  Cavitas  gienoidalis  fixirt.  Die  Muskeln,  deren  Sehnen  an 
dem  Periostcylinder  fest  anhaften,  können  sich  nicht  zurückziehen, 
und  der  Humerus  wird  nicht  von  den  Thoraxmuskeln  nach  innen 
unter  den  Proc.  coracoides  gezogen.  Eitersenkungen  werden  schwie- 
riger zu  Stande  kommen  können,  als  ohne  Erhaltung  des  Periost, 
weil  das  Periost  gegen  die  Weichtheile,  und  vor  Allem  gegen  das 
perimusculäre  Gewebe  eine  feste  Barriere  bildet.  Die  Knochenrepro- 
duction  erfolgt  sehr  vollkommen,  und  der  einzige  Nachtheil,  welcher 
dieser,  wie  allen  übrigen  subperiostalen  ßesectionen  (vgl.  §  179) 
eigenthümlich  ist,  ist  die  Gefahr  subperiostaler  Eiterung,  welche  ich 
übrigens  doch  nur  in  wenigen  Fällen  eiatreten  sah. 

Der  letzte  Krieg  hat  mir  Gelegenheit  gegeben,  von  der  eben 
beschriebenen  Technik  der  subperiostalen  Eesection,  welche  ich  schon 
vor  einigen  Jahren  publicirte *) ,  etwas  abzuweichen,  und  ich  habe 
mich  nun  auch  im  Frieden  au  der  Leiche  und  am  Lebenden  über- 
zeugt, dass  diese  Modification,  welche  ich  damals  wegen  ausgedehnter 


*)  V.  Langenbeck's  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.    Bd.  VIII.    S.  128—130. 
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SplitteruDg  des  Humerus  auszuüben  geuöthigt  war,  unbestreitbare 
Vortheile  besitzt.  Nachdem  der  Längsschnitt  das  Collum  chirurgicum 
von  aussen  her  freigelegt  hat,  löse  ich  zuerst  von  dem  Längsschnitt 
des  Periost  aus  dasselbe  ringförmig  mit  allen  Weichtheilen  von  dem 
Humerusschaft  ab  und  säge  etwa  1  Ctm.  unterhalb  der  tiefsten  Stelle 
der  Grelenkfläche  das  Collum  chirurgicum  mit  der  Stichsäge  durch. 
Nun  fasse  ich  das  abgesägte  Gelenkende  mit  der  Resectionszange 
und  drehe  dasselbe  aus  der  Wunde  der  Art  nach  aussen,  dass  ich 
an  der  Innenfläche  des  Knochens  bis  zur  Gelenkkapsel  hin  das  Periost 
vollständig  ablösen  kann.  Dann  durchschneide  ich  die  Gelenkkapsel 
an  ihrem  innersten,  untersten  Umfang,  wo  sie  von  Sehnen  unbedeckt 
ist  (§  648),  und  dränge  den  Kopf  aus  der  Kapselspalte  hervor.  Nun 
erfolgt  als  letzter  Act  an  dem  schon  gelockerten  Kopf  die  Isolation 
der  Tubercula,  und  dieses  zeitliche  Umkehren  der  Operationsacte 
giebt  den  erheblichen  Vorzug,  dass  man  den  Sehnen  für  die  genaue 
Ablösung  mit  dem  Periost  von  den  Tubercula  die  erwünschte  Spann- 
ung sehr  bequem  geben  und  überhaupt  diese  Ablösung  genauer  und 
sorgfältiger  ausführen  kann.  Die  Bicepssehne  bleibt  von  selbst  er- 
halten, wenn  man  sich  nur  mit  dem  Messer  immer  genau  in  den 
CorticaUamellen  der  Knochensubstanz  an  den  Tubercula  hält. 
§  602.  Die  Nachbehandlung  wird  nach  den  überall  schon  bei  den  andern 

han'diimg  Gclenkeu  besprochenen  Principien  geleitet.  Ein  Drainagerohr,  welches 
der  Resectio  ]y{^  j^  ^[q  tiefste  Tiefe  der  Wunde  fühii,  sorgt  für  den  freien  Abfluss 
der  Wundsecrete  und  für  die  correcte  Anwendung  desinficirender 
Irrigationen  beim  Wechseln  der  Verbände,  Ein  Gj^psverband  wird 
für  die  Resection  dieses  Gelenks  kaum  erfordert  werden,  da  die 
Schwere  des  Arms  den  periostalen  Cylinder  selbst  schon  in  ausge- 
spanntem Zustand  erhält;  ich  pflege  deshalb  nur  für  die  ersten  Wochen 
einen  einfachen  Verband  mit  wollenen  Binden  anzulegen,  deren  Touren 
durch  den  in  §  655  geschilderten  Verlauf  den  Arm  an  dem  Thorax 
feststellen.  Später  reicht  eine  Mitella  aus,  und  häufig  schon  am 
Ende  der  4.  Woche  kann  die  gymnastische  Nachbehandlung  beginnen. 
Die  passiven  Bewegungen  müssen  nach  allen  3  Bewegungsrichtungen 
augestellt  und  für  Wochen  und  Monate  durchgeführt  werden.  Von 
activen  Bewegungen  lernt  der  Eeconvalescent  zuerst  die  Beuge-  und 
Streckbewegung  in  der  neuen  Verbindung  ausführen,  weil  er  hierbei 
die  Pendelbewegung  des  Oberarms  ähnlich,  wie  nach  der  Resectio 
cubiti  bei  abducirtem  Oberarm  für  die  Beugungen  und  Streckungen 
des  neuen  Ellnbogeugelenks  (§  633),  benutzen  kann.  Am  meisten 
Mühe  macht  die  Wiederherstellung  der  Abductionsbewegungen  durch 
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passive  und  active  Bewegungen;  insbesondere  tritt  der  wichtigste 
Abductor,  der  M.  deltoides,  welcher  durch  die  Eesection  in  zwei  seit- 
liche Hälften  zerlegt  wurde,  etwas  spät  und  schwer  in  Action.  Hier 
empfiehlt  sich  wieder,  durch  Elektricität,  und  zwar  durch  den  unter- 
brochenen Strom,  die  Contractilität  des  Muskels  zu  befördern.  Fehlt 
dem  Kranken  und  dem  Arzt  die  Ausdauer  nicht,  so  kann  der  erstere 
auf  eine  ziemlich  vollkommene  Wiederherstellung  der  activen  Beweg- 
ungen und  der  letztere  auf  das  angenehme  Bewusstsein  rechnen,  die 
Heilung  der  Operation  im  echt  physiologischen  Sinne  mit  Wieder- 
herstellung der  normalen  Form  und  der  normalen  Bewegung  vollendet 
zu  haben.  Denn  während  die  Beweglichkeit  regulirt  wird,  entwickelt 
sich  auch  die  Knocheuneubildung  bei  normaler  Stellung  des  Oberarms 
in  so  befriedigender  Weise,  dass  auch  von  der  Wölbung  der  Schulter 
nichts  mehr  fehlt.  Von  einem  Eesecirten,  eben  von  jenem  Officier, 
welcher  sich  aus  functionellen  Gründen  reseciren  liess  (§  657),  weiss 
ich,  dass  er  nach  Jahresfrist  im  Vollbesitz  seiner  Formen,  seiner 
Kräfte  und  seiner  Beweglichkeit  im  neuen  Schultergelenk  war.  Weniger 
intelligente  Kranke  sind  mit  einem  geringeren  Erfolg  zufrieden  und 
haben  nicht  die  Ausdauer,  ihre  Uebungen  soweit  zu  treiben.  Doch 
darf  man  auf  eine  Abductionsbewegung  von  wenigstens  45 ^  und  auf 
mindestens  die.  gleiche  Beugebewegung  auch  bei  weniger  sorgfältig 
nachbehaudelten  Fällen  rechnen.  Einer  meiner  Eesecirten,  ein  Kut- 
scher, lenkte  schon  nach  einem  halben  Jahr  mit  dem  resecirten  Arm 
kunstgerecht  die  Zügel. 

Die  Conformation  der  Cavitas  gienoidalis  gestattet,    dass  man     §  o'^^. 
sich   auf  die   partielle  Eesection   des  Gelenks,    auf  die  Decapitatio  tion  des^Ge- 
humeri,  beschränkt ;  denn  eine  Verhaltung  des  Wundsecrets  kann  in  i«'^^^  ^'^'^ 

.  .Ti  1  desHumerus. 

der  concaven  Höhle,  deren  Ränder  m  die  Kapsel  unmittelbar  über- 
gehen, nicht  stattfinden.  Die  Entfernung  der  Cavitas  gienoidalis 
mittelst  Durchsäguiig  des  Collum  wäre  nur  in  den  seltensten  Fällen 
schwerer  primärer  Erkrankung  dieses  Knochentheils  indicirt.  Im 
Krieg  kann  eine  Schussfractur  des  CoUuni  zur  Splitterextraction  aus 
dieser  Gegend  Veranlassung  geben  und  eventuell  müssen  dann  selbst- 
bedeutende Partieen  der  Scapula  entfernt  werden.  Häufiger  noch 
dehnen  sich  am  Humerus  die  Kriegsresectionen  weit  nach  unten  aus, 
und  eine  Grenze  für  die  Ausdehnung  der  Eesection  kaim  hier  überhaupt 
nicht  gezogen  werden.  Ich  selbst  habe  neulich  wegen  eines  Osteo- 
sarkom, welches  in  der  Markhöhle  der  Humerusdiaphyse  entstanden 
war  und  bis  zu  dem  Gelenkknorpel  sich  entwickelt  hatte,  ungefähr  den 
halben   Humerus  entfernt.     Die  Wunde   ist  fast  geheilt,   aber  eine 
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scMotterncIe  Verbindung  ist  in  solchen  Fällen  gewiss  nicht  zu  um- 
gehen, und  doch  wird  Niemand  deshalb  der  Exarticulatio  humeri  den 
Vorzug  geben  wollen.  Erhält  doch  immer  die  Resectio  humeri  eine 
etwas  brauchbare  Hand !  Während  die  Knochengeschwülste  im  Hu- 
merus,  abgesehen  von  Exostosen,  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehören, 
so  geben  ausgedehnte  Schussfracturen  des  Humerus  häufig  Anlass 
zu  ausgedehnten  Resectionen  der  oberen  Humerushälfte  und  bei 
gewissenhafter  Ablösung  des  Periost  kann  man  hoifen,  noch  etwa& 
günstige  Verbindungen  zwischen  dem  Arm  und  der  Scapula  zu  er- 
zielen. Am  weitesten  ist  bis  jetzt  ein  amerikanischer  Chirurg  gegangen, 
welcher  wegen  einer  Längsfractur  durch  Schuss  den  ganzen  Humerus 
inclusive  seines  Schulterkopfs  und  seines  Condylus  am  EUnbogen 
entfernte.  Das  Resultat  war  ein  Cylinder  von  Weichtheilen,  welcher 
sich  wie  eine  Schlange  zusammenzog,  aber  eine  wohl  brauchbare 
Hand,  welche  vermittelst  eines  orthopädischen  Apparates  von  guter 
Construction  sogar  vom  Körper  entfernt  und  ihm  wieder  angenähert 
werden  konnte.  Einen  ähnlichen  Fall  mit  noch  günstigerem  Resultat 
beobachtete  ich  in  der  Berliner  Klinik,  v.  Langenbeck  hatte  bei 
einem  4 jähr.  Knaben  eine  subperiostale  Resection  des  Humeruskopfs 
vorgenommen.  Es  folgte  eine  eitrige  Periostitis,  welche  das  Periost 
ringsherum  von  der  Diaphyse  des  Humerus  ablöste  und  zu  einer 
totalen  Nekrose  des  Humerus  führte.  Die  ganze  Diaphyse  und  end- 
lich auch  die  unteren  Epiphysenkerne  wurden  als  Sequester  extrahirt. 
Obgleich  jedoch  der  ganze  Humerus  auf  diese  Weise  hatte  entfernt 
werden  müssen,  war  doch  schon  vor  Entfernung  des  Sequesters  eine 
Calluslade  von  ungefähr  normaler  Länge  entstanden,  und  so  bildete 
sich  nicht  nur  ein  neuer  Humerus,  sondern  derselbe  zeigte  auch  bei 
der  Entlassung  des  geheilten  Knaben  im  Schultergelenk  und  im  EUn- 
bogengelenk  einige  Beweglichkeit. 


§  664.  con-  Yqj^  Contracturen  kommen  am  Schultergelenk  fast  ausschliess- 
des  Schul-  lieh  die  entzündlichen  zur  Beobachtung  und  über  ihre  Entstehung- 
tergeienks.  geben  die  vorhergehenden  Erörterungen  genügende  Aufklärung.  Häufig 
werden,  wie  z.  B.  bei  Caries  sicca  (§  656),  alle  Versuche,  durch 
passive  Bewegungen  die  Contractur  zu  beseitigen,  vergeblich  sein,  und 
deshalb  wurde  auch  schon  im  §  660  dieser  Indication  zur  Resection 
gedacht.  Je  früher  man  sich  zur  Resection  entschliesst,  desto  bessere 
functionelle  Resultate  hat  man  zu  erwarten,  da  die  Muskelatrophie 
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und  Muskelparalyse  nicht  zu  weit  fortgeschritten  sind.  Im  übrigen 
folgt  die  Behandlung  der  Schultergelenkcontracturen  den  in  den  §§ 
245—265  ausgesprochenen  Principien. 


c.    Die  Luxationen  des  Schultergelenks. 

Während  derjenige  Zustand,  welchen  wir  als  entzündliche  Luxa-  genuäie^Lu- 
tion  des  Schultergelenks  bezeichnen  könnten,  nämlich  das  Herabsinken  xationen  des 
des  Kopfs  aus  der  Pfanne ,  schon  als  entzündliche  Schlottergelenk-  ^"^^len^g^^" 
Bildung  beschrieben  wurde,  bleibt  uns  noch  die  Aufgabe  übrig,  der 
congenitalen  und  traumatischen  Luxationen  zu  gedenken.  Der  erste 
Theil  dieser  Aufgabe  erledigt  sich  mit  wenigen  Worten.  Die  Ana- 
logie des  Hüftgelenks  mit  dem  Schultergelenk  ist  auch  insofern  un- 
verkennbar, als  die  congenitalen  Luxationen  des  Schultergelenks  nicht 
allzu  selten  vorkommen,  wenn  sie  auch  in  der  Frequenz  nicht  ent- 
fernt die  congenitalen  Luxationen  des  Hüftgelenks  erreichen.  Ich 
bin  bei  Beschreibung  der  angeborenen  Schultergelenkluxationen  nicht 
in  der  Lage,  mich  auf  eigene  Beobachtungen  stützen  zu  können,  und 
ich  darf  deshalb  kurz  auf  die  Publication  verweisen,  welche,  so  viel 
ich  weiss,  das  Wissenswertheste  über  diese  Luxationen  enthält.  F  r  o- 
riep  hat  in  seinen  Tafeln  über  die  Luxationen*)  eine  Arbeit  von 
K.  W.  Smith**)  reproducirt,  welche  über  6  Fälle  von  angeborener 
Luxatio  humeri  mit  Einschluss  klinischer  und  anatomischer  Beobacht- 
ungen berichtet.  Fünf  von  ihnen  waren  Luxationes  subcoracoideae, 
eine  war  eine  Luxatio  subacromialis.  Somit  entspricht  die  abnorme 
Lagerung  des  Kopfs  derjenigen  Stellung,  welche  der  Kopf  auch  bei 
traumatischer  Luxation  am  gewöhnlichsten  einnimmt.  Unter  dem 
Proc.  coracoides  liegt  an  der  Vorderfläche  der  Scapula  eine  abnorme, 
kleine  Cavitas  gienoidalis,  welche  den  etwas  missgestalteteu  Kopf  auf- 
nimmt, ohne  ihn  vollkommen  fest  zu  fassen.  Daneben  tritt  eine 
hochgradige  Atrophie  der  Muskeln  hervor,  so  dass  eine  ziemlich  ge- 
treue Wiederholung  der  Verhältnisse  der  Luxatio  femoris  congenita 
nicht  zu  verkeimen  ist.  lieber  Heilungsversuche  dieses  Zustands  ist 
mir  nichts  bekannt  geworden. 

Die  enorme  Frequenz  der  traumatischen  Schulteiiuxationen  (vgl.  §  ^^^-  ^J^' 

^  .\,        quenz  der 

§  304)  würde  eine  sehr  eingehende  Erörterung  erfordern ,  wenn  nicht  traumati- 
an  sich  die  Verhältnisse  dieser  Luxationen  sehr  einfach  lägen  und  ^'^^^'^  ^'=^^^" 

terlusa- 


*)  Weimar.     1847.    XX.  b.  1.  Taf.  CCCCXXI." 
**)  Dublin  Journal  of  med.  Science.    May  1S39. 
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wenn  nicM  gerade  dieses  Capitel  der  Luxation  so  weit  durchforscht 
wäre,  dass  auch  kürzere  Handbücher  der  Chirurgie  dasselbe  ziemlich 
gründlich  abhandeln.  Ich  möchte  nicht  das  ausführlich  niederschreiben, 
was  schon  unzählige  MaJ  niedergeschrieben  worden  ist.  Deshalb  sei 
mii"  gestattet,  mich  auf  kurze  präcise  Sätze  zu  beschränken. 

Die  Häufigkeit  der  traumatischen  Luxationen  des  Schultergelenks 
lässt  sich  aus  der  anatomisch -mechanischen  Construction  und  aus 
dem  langen  Hebelarm  der  oberen  Extremität  erklären,  an  welchem 
die  luxirende  Gewalt,  vielleicht  an  sich  ziemlich  geringfügig,  doch 
mit  bedeutender  Kraft  auf  das  Schultergelenk  einwirkt.  Was  das 
erstere  prädisponirende  Moment  betrifft,  so  erinnere  ich  an  die  ge- 
ringe Ausdehnung  der  Cavitas  gienoidalis,  au  die  wenig  solide  Fixa- 
tion des  Gelenks  (§  648),  an  die  freie  normale  Beweglichkeit  (§  649) 
und  endlich  an  die  von  Verstärkungs-Sehnen  und  Bändern  fast  ent- 
blösste  Partie  der  Synovialis  am  untern  Innern  Umfang  des  Gelenks 
(§  648).  Letzteres  prädisponirendes  Moment,  von  ganz  localem  Cha- 
rakter, hat  dann  auch  eine  wesentlich  locale  Einwirkung;  es  leitet 
die  Luxationen  des  Humerus  in  eiue  bestimmte  Bahn  und  bedingt, 
dass  eine  Kategorie  der  Schulterluxationen  alle  andern  Kategorien 
weit  in  der  Frequenz  überwiegt,  nämlich  die  Luxation  durch 
Hyperabduction  des  Oberarms. 
§  667.  •\^j^.  iiaben  in  der  Abduction  schon  die  umfangreichste  Beweg- 

Luxition  ^n-|^■|-,^ 

dnrchHyper- ung  uuter  deu  uomialen  Bewegungen  des  Schultergelenks  kennen 
aijduction.  gelernt  (§  649).  Es  begreift  sich  deshalb  leicht,  dass  von  aussen 
auf  den  Körper  einwii'kende  Gewalten  dem  Oberarm  besonders  diese 
Bewegung  geben.  Die  Abduction  führt  nun  zu  einer  festen  knöchernen 
Hemmung,  welche  sehr  geeignet  zur  Bildung  eines  Hypomochlions 
und  zur  weiteren  Abhebelung  der  Gelenkflächen  ist.  Der  oberste, 
tiefste  Theil  der  Knochenrinne,  welche  wir  als  Collum  anatomicum 
humeri  bezeichnen,  stellt  sich  auf  den  oberen  Rand  der  Cavitas  gie- 
noidalis, und  bei  weiterer  gewaltsamer  Hyperabduction  bildet  sich 
ein  Hypomochlion  —  in  der  Substanz  des  Tuberculum  majus,  um 
welches  sich  der  Schulterkopf  der  Art  abhebelt,  dass  er  gegen  den 
schwächsten  tiefsten  Theil  der  Gelenkkapsel  angetrieben  wird.  Dieser 
Theil  reisst  ein ;  der  Kopf  tritt  durch  den  Kapselriss  hindurch  in  die 
Achselhöhle,  Nun  erfolgt  nach  Erschöpfung  der  luxireuden  Kraft 
die  secundäre  Bewegung  (§  283  u.  284)  im  Sinne  der  Adduction, 
und  zwar  nicht  immer  findet  diese  Adduction  um  die  normale  Axe 
des  Gelenks  statt,  sondern  häufig  um  die  Linie  der  Kapselinsertion, 
auf  welcher  die  Kapsel  nicht  eingerissen  ist.    Diese  Linie  entspricht 
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dem  obern,  äussern  Theil  der  Kapsel  uc  I  deshalb  sinkt  der  Elliibogen 
nach  unten  gegen  die  seitliche  Thoraxwand,  während  der  Kopf  aus 
der  Achselhöhle  etwas  nach  oben  unter  den  Processus  coracoideus 
steigt.  Das  erhaltene  Kapselstück  verhindert,  dass  die  Adduction 
sich  vollendet;  noch  bevor  der  Oberarm  die  seitliche  Thoraxwand 
erreicht,  wü'd  er  von  der  Spannung  des  erhaltenen  Kapselstücks  auf- 
gehalten und  bleibt  in  leicht  abducirter  Stellung  stehen.  Die  L  u  x  a- 
tio  subcoracoidea  (Luxatio  praeglenoidea)  ist  vollzogen. 

Die  genaue  anatomische  Untersuchung  erdebt  nun  für  die  frische     §  ^^^• 

,  ,  ,  ,  ,        .  °  Tx         Symptome 

Luxatio  subcoracoidea  noch  manche  interessante  Verhältnisse.  Der  der  Luxatio 
Kopf  des  Humerus  steht  auf  dem  Collum  scapulae  und  der  vorderen  sui)coracoi- 
Fläche  der  Scapula,  welche  von  dem  M.  subscapularis  bedeckt  ist. 
Dieser  Muskel  selbst  ist  eingerissen  und  der  Kopf  steht  zwischen 
den  zerrissenen  Sehnen  und  Muskelfasern  desselben.  Dicht  am  innern 
Band  '  des  luxirten  Kopfs  liegen  die  grossen  Gefäss-  und  Nerven- 
stämme, welche  am  unteren  Rand  des  M.  pectoralis  minor  hervor- 
treten, um  durch  die  Achselhöhle  zum  Oberarm  zu  ziehen.  Der 
lange  Kopf  des  M.  biceps  ist  entweder  zerrisseD-,  oder  verläuft  in 
schräger  Richtung  von  der  Spitze  der  Cavitas  glenoidalis  zum  Oberarm. 
Schon  die  Inspection  belehrt  in  vielen  Fällen  mit  genügender 
Bestimmtheit  über  das  Bestehen  der  Luxatio  subcoracoidea.  Der 
Oberarm  steht  in  leichter  Abduction,  etwa  in  einem  Winkel  von  20  o 
von  der  seitlichen  Thoraxwand  entfernt  und  zugleich  etwas  nach 
aussen  rotirt;  in  frischen  Fällen  wird  er,  damit  nicht  die  Schwere 
des  Arms  eine  weitere  sehr  schmerzliche  Adduction  bewirke,  in  dieser 
Stellung  von  der  gesunden  Hand  des  Verletzten  erhalten,  weiche  den 
Vorderarm  der  verletzten  Seite  unterstützt.  Die  Configuration  der 
Schulter  ist  verändert.  Die  normale  Wölbung  der  Schulter  ist  ge- 
stört und  man  erkennt  unterhalb  des  Akromion  im  Contonr  des 
Körpers  eine  Einsenkung,  welche  der  von  hier  verschwundene  Kopf 
zurücklässt.  Dagegen  sieht  man  vorn  und  innen  unter  dem  Proc. 
coracoides  die  abnorme  kugelige  Wölbung  des  hier  befindlichen  Caput 
humeri.  Bei  grösserem  Bluterguss,  welcher  übrigens  nicht  allzu 
häufig  vorkommt,  giebt  natürlich  die  Lispection  weniger  bestimmte 
Resultate  und  muss  dann  um  so  mehr  durch  eine  sorgfältige  Palpa- 
tion ergänzt  werden.  Sie  mittelt  dann  das  Fehleu  der  festen  Pro- 
minenz des  Caput  humeri  an  der  normalen  Stelle  und  umgekehrt 
ihre  Anwesenheit  an  der  anormalen  Stelle  aus.  Die  Untersuchung 
der  Beweglichkeit  ergiebt  eine  bedeutende  Verminderung  derselben 
nach  jeder  Richtung.    Der  luxirte  Kopf  ist  zwischen  der  Scapula, 
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dem  Processus  coracoides  und  dem  Thorax  der  Art  eingeklemmt, 
dass  er  keiner  Bewegung  willig  folgt.  Am  wenigsten  gelingt  wegen 
der  Spannung  der  noch  erhaltenen  Kai')selreste  die  weitere  Adduction 
des  Oberarms  gegen  den  Thorax;  am  wenigsten  behindert  ist  die 
Abductionsbewegung ,  welche  diese  Spannung  ausgleicht.  Von  sub- 
jectiven  Symptomen  sind  besonders  die  Erscheinungen  von  Seiten  des 
comprimirten  Plexus  brachialis  hervorzuheben,  welche  fast  in  keinem 
Fall  fehlen.  Bald  sind  es  Formicationen,  welche  bis  in  die  Finger- 
spitzen ziehn,  bald  krampfartige  Zuckungen  der  Finger  und  Vorder- 
armmuskeln, bald  Paresen  und  Paralysen  im  Gebiet  eines  oder  einiger 
Nervenstämme.  Die  letztej-e  Erscheinung  setzt  dann  eine  sehr  be- 
deutende Compression  und  eventuell  sogar  eine  Zerreissung  der  Ner- 
venstämme voraus.  Analoge  Compression  erleiden  auch  die  grossen 
Gefässe  der  Achselhöhle.  Die  Verschliessung  der  Vena  axillaris  und 
der  Lymphgefässe  kann  zu  bedeutendem  Oedem  der  untern  Abschnitte 
der  Extremität  Veranlassung  geben.  ■  Auch  Zerreissungen  der  Vena 
axillaris  mit  bedeutendem  Blutextravasat  werden  in  seltenen  Fällen 
beobachtet.  Noch  seltener  erleidet  die  A.  axillaris  eine  bedeutende 
Compression  oder  gar  eine  Zerreissung. 
§669.  So  prägnant  diese  Symptome  erscheinen  mögen,  so  wenig  zu- 

diagno^se  der '^' ßi'lässig  siud  sle  für  die  Unterscheidung  der  Luxatio  subcoracoidea 
Luxation  you  maucheu  Arten  der  Fracturen  in  der  Nähe  des  Gelenks.  Ver- 
FraotuMü.  letzungen  der  Schultergegend  im  kindlichen  Alter,  welche  in  ihren 
Folgeerscheinungen  etwa  als  Luxationen  imponiren  könnten,  sind  fast 
ausnahmslos  auf  Fracturen  des  Humerus  im  Collum  chirurgicum  zu 
beziehen,  und  sehr  häufig  stellen  sich  diese  als  traumatische  Trennung 
der  Epiphyse  dar.  Dann  ist  die  Diaphyse  gegen  den  Thorax  hin  dis- 
locirt,  und  erst  eine  genaue  Untersuchung  weist  nach,  dass  der  Hu- 
meruskopf  noch  auf  der  Cavitas  glenoidalis  steht.  Bei  Trennung  der 
Epiphyse  kann  sogar  die  Crepitation  fehlen  oder  sehr  undeutlich  sein. 
Die  Fracturen  des  Collum  chirurgicum  humeri  kommen  nun  in  je- 
dem Lebensalter  vor;  und  wenn  man  auch  bei  Erwachsenen  wegen 
der  grösseren  Wölbung  des  Schulterkopfs  die  normale  oder  abnorme 
Stellung  desselben  leichter  constatiren  kann,  so  ist  doch  zuweilen  die 
differentielle  Diagnose  schon  bei  diesen  Fracturen  recht  schwer  gegen- 
über der  Luxation  zu  stellen.  Noch  grössere  Schwierigkeiten  bieten 
in  dieser  Beziehung  die  freilich  selteneren  Fracturen  des  Collum 
anatomicum  humeri.  Auch  hier  kann  das  lange  untere  Fragment 
durch  die  fracturiiende  Gewalt  oder  durch  den  Muskelzug  von  Seiten 
des  M.  pectoralis  maj.    und  des  M.  latissimus   dorsi  nach  der   seit- 
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liehen  Thoraxwand  angezogen  werden,  und  dann  fehlt  sogar  die 
Wölbung  des  Tuberculum  majus  an  der  normalen  Stelle  unter  dem 
Akromion.  Endlich  gewährt  die  Fractura  colli  scapulae  das  täu- 
schendste Bild  einer  Luxatio  subcoracoidea  humeri.  Die  abgetrennte 
Cavitas  gleuoidahs  rückt  mit  dem  an  ihr  befestigten  Humerus 
nach  unten  und  innen,  gegen  die  seitliche  Thoraxwand  und  die  äus- 
sere Erscheinung  dieser  Verletzung  entspricht  in  den  meisten  Punk- 
ten dem  Bild  der  Luxatio  subcoracoidea.  Uebrigens  ist  die  Eractura 
colli  scapulae  sehr  selten,  und  in  den  drei  Fällen  dieser  Art,  welche 
ich  gegenüber  von  vielleicht  80  oder  90  Fällen  von  Luxatio  humeri 
subcoracoidea  beobachtet  habe,  wurde  ich,  wie  ich  gern  eingestehe, 
jedes  Mal  so  weit  getäuscht,  dass  ich  ^rst  in  der  Narkose  bei  der 
Einrichtung  dieser  vermeintlichen  Luxation  die  richtige  Diagnose  der 
Fractura  colli  scapulae  stellte.  So  wird  man  zuweilen  in  der  Lage  sein, 
vor  Beginn  der  Eepositionsversuche  überhaupt  nur  eine  Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose stellen  zu  können,  welche  man  dann  während  der  und 
-durch  die  Eepositionsversuche  in  bekannter  Weise  rectificiren  muss. 

Bei  der  Keposition  der  gewöhnlichen  Luxatio  subcoracoidea  haben  ^  ^'^'  ^®" 

■^  ,  .  Position   der 

sich  schon  seit  langer  Zeit  die  rohe  Kraft  der  Extension  und  die  Luxatio  sub- 
feine Wirkung  physiologischer  Eepositionsmethoden  gegenüber  ge-  <='''^ä,coidea. 
standen.  Es  sei  mir  gestattet,  über  die  Verfahren  der  Eeposition, 
welche  die  rohe  Extensionskraft  allein  benutzten,  zu  schweigen ;  eine 
Methode,  bei  welcher  die  Ferse  des  Chirurgen  den  Humeruskopf  des 
liegenden  Kranken  in  die  Cavitas  glenoidalis  hineintritt,  während  die 
Hände  des  Chirurgen  einfach  den  Arm  anziehen,  richtet  sich  heute, 
wo  wir  im  Besitz  der  Narkose  sind,  von  selbst,  auch  wenn  sie  den 
stolzen  Namen  von  Sir  Astley  Cooper  zu  tragen  die  Ehre  hat. 
Das  physiologische  Eepositionsverfahren  (§  318)  ist  bei  der  gewöhn- 
lichen Luxatio  subcoracoidea  schon  länger  in  Gebrauch,  als  durch- 
schnittlich bei  den  Luxationen  anderer  Gelenke,  und  wird  als  das 
Verfahren  von  Mothe  (1812)  bezeichnet.  Man  führt  den  Oberarm 
in  die  Hyperabduction  zurück,  in  welcher  einst  die  Abhebelung  der 
Gelenkflächen  eintrat,  und  indem  man  ihn  in  hyperabducirter  Stellung 
mit  der  linken  Hand  anzieht,  drückt  man  mit  der  rechten  Hand  den 
nun  in  der  Achselhöhle  stehenden  Kopf  wieder  an  die  Cavitas  glenoi- 
dalis heran.  Alsdann  lässt  man  den  Arm  herabsinken  zur  gewöhn- 
lichen adducirten  Stellung  und  nun  gleitet  der  Kopf  des  Humerus 
in  eine  normale  Stellung,  zuweilen  mit  dem  bekannten  schnappenden 
Geräusch,  zuweilen  ohne  dasselbe,  besonders  wenn  die  Luxation  schon 
längere  Zeit  bestand.    Man  erkennt  die  erfolgte  normale  Eeposition 
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an  der  wiederhergestellten  Wölbung  der  Schulter  und  an  der  Mög- 
lichkeit, Adductionsbewegungen,  Kotationen  u.  s.  w.  in  den  normalen 
Bahnen  auszuführen.  Bei  engem  Kapselriss  kaim  es  geboten  sein, 
durch  Rotationen  nach  aussen  oder  innen  den  Kapselschlitz  für  den 
einzuführenden  Kopf  zu  eröffnen. 

Im  Verlaufe  meiner  Praxis,  welche  zahlreiche  Fälle  von  frischen 
und  älteren  Luxationen  und  unter  ihnen  manche,  von  andern  CoUe- 
gen  vergeblich  behandelte  Luxationen  dieser  Art  umfasst,  habe  ich 
uie  das  Bedürfniss  gefühlt,  von  diesem  Verfahren  abzuweichen.  Wohl 
habe  ich  bei  mehrwöchentlichem  und  mehrmonatlichem  Bestehen  der 
Luxation  etwas  grössere  Kraft  anwenden  müssen.  Ich  liess  alsdann 
durch  ein  Handtuch,  welches  um  die  Scapula  geführt  wurde,  eine 
Contraextension  ausüben  und  liess  meinen  eigenen  Exteusionszug  noch 
durch  den  Zug  eines  einzigen  Assistenten  unterstützen,  und  in  ganz 
alten  Fällen  trennte  ich  durch  eine  Extension  mittelst  des  Flaschen- 
zugs die  Adhäsionen,  welche  der  Kopf  in  seiner  abnormen  Stellung 
mit  den  umgebenden  Weichtheileu  eingegangen  war.  Nur  versuchs- 
weise habe  ich  anderen,  modernen  Verfahren  gelegentlich  den  Vor- 
zug gegeben,  um  immer  wieder  zu  der  einfachen  Methode  von  Moth  e 
zurückzukehren.  Unter  den  neuen  Verfahren  sind  die  bekanntesten 
die  Methode  von  Schinzinger  und  die  Methode  von  Simon. 
Schinzinger  empfiehlt  eine  Adduction  des  Arms  durch  Anziehen 
an  der  Hand  und  dann  eine  forcirte  Rotation  nach  aussen,  welche 
man  durch  Abdrehen  der  Hand  von  der  vorderen  Thoraxwand  am 
langen  Hebelarm  erzielen  kann.  Man  kann  hierbei  eine  grosse  Kraft 
entwickeln,  und  es  sind  Fälle  vorgekommen,  bei  denen  diese  Rota- 
tion zu  einer  Fractur  des  chirurgischen  Halses  des  Humerus  führte. 
Wer  demnach  die  Methode  Schinzinger' s  nachahmen  will,  dem 
ist  Vorsicht  zu  empfehlen.  Zu  den  physiologischen  Repositionsme- 
thoden  würde  sie  nur  insofern  gezählt  werden  können,  als  in  ein- 
zelnen Fällen  wohl  auch  statt  der  Hyperabduction  eine  Rotation  nach 
aussen  mit  Zerreissung  der  Sehne  des  M.  subscapularis  zur  Luxation 
führen  kann.  Aber  gewiss  sind  diese  Fälle  nur  Fälle  der  Ausnahme 
und  nicht  der  Regel,  und  deshalb  scheint  mir  das  Verfahren  S  c  h  i  n  - 
zinger's  keine  methodische  Nachahmung  zu  verdienen,  wenn  es 
auch  in  einzelnen  Fällen  überraschend  leicht  zum  Ziel  führt.  S  i  m  o  n '  s 
Pendelmethode  *)  folgt  ziemlich  genau  dem  Gang  der  physiologischen 
Repositionsmethode  nur   mit   etwas   sonderbaren   räumlichen  Unter- 
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schieden.  Der  Chirurg  steht  auf  dem  Stuhl  und  hat  den  wagerecht 
aufgerichteten  (also  ahducirten)  Arm  des  auf  dem  Boden  liegenden 
Verletzten  gefasst,  während  die  Beine  desselben  von  einem  Assisten- 
ten aufgehoben  werden.  Nun  hängt  das  Körpergewicht  an  dem  luxir- 
ten  Schultergelenk  und  bewirkt  an  dem  hyperabducirten  Arm  die 
zur  Eeposition  nothwendige  Extension.  Wem  das  Verfahren  Simon 's 
bequemer  erscheinen  sollte,  als  die  einfache  manuelle  Extension  in 
Hyperabduction  bei  sitzenden  oder  auf  dem  Operationstisch  liegenden 
Kranken,  der  kann  dasselbe  nachahmen. 

Die  Nachbehandlung   der  reponirten  Luxatio  subcoracoidea   istS^"^!- ^aa- 
sehr  einfach.    Eine  Mitella  oder  eine  Bindeneinwicklung  nach  der  der  reponir- 
Methode  für  den  Contentivverband  (§  655)  genügt  für   die  Fixation  ten  Luxa- 
des  Schultergelenks,  an  welchem  man  nach  8  — 14  Tagen  die  Be- 
wegungen erst  passiv  beginnt  und  später  activ  weiter  führen  lässt. 
Zuerst  sind  die  Beugungen  und  Streckungen  der  Schulter  zu  culti- 
viren,  erst  später  die  Abductionsbewegungen ,    weil  dieselben  an  der 
in  Formation  begriffenen  Narbe    der  Kapsel  zerren.     Eine   zu  früh 
eingeleitete  Uebung  der  Abductionsbewegungen   kann   zur  Bildung 
einer  langen  Kapselnarbe,   oder  vielleicht  gar  zu  dem  Offenbleiben 
des  Kapselschlitzes  führen  und  damit  die  Prädisposition  für  die  habi- 
tuelle Luxation  des  Schultergelenks  geben.    Ich  halte  es 
deshalb  für  besser,  die  AbductionsBewegungen  erst  in  der  3.  bis  4. 
Woche  zu  beginnen  und  dann  etwas  länger  fortzusetzen,  als  den  Ver- 
letzten der  Gefahr  dieser  Disposition  auszusetzen. 

Die    prägnantesten   Fälle    von    habituellen    Schulterluxationen,  §  ^'--  ^i^ 
welche  ich  beobachtete,  betreffen  zwei  Frauen,  von  welchen  ich  die   Luxation 
eine  bis  zur  33.  Luxation  verfolgte,  während  ich  bei  der  andern  un-  ''^s  scmü- 
gefähr  die  70.  Luxation  einrichtete.  Bei  beiden  nahmen  beide  Schulter- 
gelenke  an  den  Luxationen  Theil  und   einige  Mal  habe  ich  beide 
Schultern  zu  gleicher  Zeit  luxii't   gesehen  bei  der  einen  Kranken, 
welche  an  epileptiformen  Anfällen   litt   und  während   derselben  die 
Luxationen  sich  zuzog.     Das  Hinaufreichen  nach  einem  etwas  hoch- 
stehenden Gegenstand  kann  genügen,  um  die  Luxation  zu  produciren. 
Ueber  die  anatomische  Grundlage  der  Neigung  zur  habituellen  Luxa- 
tion ist  nichts  bekannt.  Frauen  scheinen  nach  meinen  persönlichen  Er- 
fahrungen häufiger  an  derselben  zu  leiden,  als  Männer.    Doch  habe 
ich  auch  schon  bei  Männern  die  5.  oder  6.  Luxation  reponirt.    Eos  er 
hat  die  Vermuthung  ausgesprochen,  dass  eine  breite  Communication  *) 

*)  Eine  engere  Communication  zwischen  beiden  SynoviaUiöhlen  existirt  im 
normalen  Zustand. 
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zwischen  der  Synovialhöhle  des  Gelenks  und  dem  ScMeimbeutel  des 
M.  subscapiüaris  durch  die  erste  Luxation  gebildet  werde,  welche 
dann  das  Entstehen  der  folgenden  Luxationen  begünstige.  Mir  ist 
sehr  glaublich,  dass  etwas  der  Art  existirt,  aber  bis  jetzt  fehlt  der 
anatomische  Nachweis.  Nur  ein  Umstand  dürfte  gegen  die  bezeich- 
nete anatomische  Ursache  der  habituellen  Luxation  sprechen,  dass 
nämlich  nach  meinen  Erfahrungen  die  Reposition  wiederholter  Luxa- 
tionen, auch  wenn  es  sich  um  die  30.  oder  70.  handelt,  ebenso 
schwierig  sein  kann,  wie  bei  manchen  ersten  Luxationen.  Ich  glaube 
in  den  schlimmsten  Fällen  die  Resection  des  Schulterkopfs  als  radi- 
cales  Mittel  empfehlen  zu  dürfen,  und  ich  hoffe  noch,  bei  der  einen 
Kranken  mit  70  Luxationen  die  vorgeschlagene  Resection  ausführen 
zu  können.  Die  erste  Resection  dieser  Art  würde  auch  über  die  be- 
stehenden anatomischen  Störungen  Aufschluss  geben. 
§  673.  Irre-  ßlue  corrcct  reponü'te  einfache  Luxatio  subcoracoidea  wird  eine 
Lnsationen.  Behinderung  der  Abductionsbewegungen  durch  straffe  Formation  der 
Synovialnarbe  nur  dann  herbeiführen,  wenn  in  den  ersten  Zeiten  die 
methodische  Uebung  der  Abductionsbewegungen  vernachlässigt  wird. 
Andrerseits  kann  eine  irreponirte  Luxation  durch  Uebung  der  Be- 
wegungen zur  Bildung  einer  sehr  schönen  Nearthrose  mit  recht  freier 
Beweglichkeit  führen.  Ganz  normale  Functionen  gewinnt  indessen 
auch  die  beste  Nearthrose  nicht  wieder,  und  deshalb  darf  man  auch 
noch  nach  einem  halben  oder  nach  einem  ganzen  Jahr  versuchen, 
alte  Luxationen  zu  reponiren.  Besonders  unangenehm  ist  in  man- 
chen Fällen  von  ÜTeponirter  Luxatio  subcoracoidea  der  fortdauernde 
Druck  des  dislocirten  Kopfs  auf  die  grossen  Gefässe  und  besonders 
auf  die  Nerven.  Es  kann  sich  eine  vollkommene  Paralyse  oder  eine 
Parese  der  Muskeln  mit  Atrophie  entwickeln,  und  dann  ist  es  gewiss 
richtig,  bei  Beginn  der  Veränderungen  durch  die  Resection  des  irre- 
poniblen  Kopfs  die  Function  der  Nerven  zu  retten.  Da  der  Kopf 
zwischen  den  Nerven  steht,  so  wird  die  Resection  mit  thunlichster 
Schonung  der  letzteren  ausgeführt  werden  müssen,  v.  Langen- 
beck  hat  erfolgreiche  Resectiouen  in  solchen  Fällen  ausgeführt. 
Ausserdem  würde  noch  die  Resection  des  Caput  humeri  bei  Luxation 
mit  breiter  offener  Wunde  der  Weichtheile  indicirt  sein;  indessen 
kommt  diese  Complication  der  Luxation  gewiss  nur  sehr  selten  vor. 
§  674.  Dis-  Ungefähr  gleich  zahlreich  mit  den  echten  Luxationen  des  Schul- 
scMter-"^  tergclcnks  sind  die  Distorsionen  desselben,  nach  der  im  §  281  auf- 
geienks.  gestellten  Definition.  Die  von  selbst  reponirte  Luxation,  welche  durch 
den  günstigen  Verlauf  der  secundären  Bewegung  erfolgte,  lässt  natür- 
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licli  denselben  Zustand  an  dem  Gelenk  zurück,  wie  eine  schonende 
Eeposition  einer  frischen,  einfachen  Luxation.  Man  muss  deshalb 
auch  die  Nachbehandlung  der  Distorsion  im  engern  Sinn  nach  den- 
selben Eegeln  leiten,  wie  ich  sie  für  die  Behandlung  der  reponirten 
Luxation  aufstellte.  Man  erkennt  diese  Distorsionen  an  dem  Nach- 
weis des  Kapsehisses,  dessen  empfindliche  Stelle  man  von  der  Achsel- 
höhle aus  durch  Palpation  mit  der  Fingerspitze  ausmitteln  kann, 
und  durch  die  Symptome  eines  Blutergusses  im  Gelenk.  Ausserdem 
finden  wir  bei  Distorsionen  dieser  Art  auch  häufig  eine  concomitti- 
rende  Fractur  des  Tuber culum  majus,  welche  übrigens  ebenso  häufig 
die  wirkliche  Luxation  complicirt. 

Die  Fractur  des  Tuberculum  wird  wahrscheinlich  noch  um  einen  S^'^-  ^^^*- 

tion  mit 

Moment  früher  geschehen,  als  die  Luxation,  mag  dieselbe  später  de-   Fractma 
finitiv  werden,  oder  nach  Art  der  Distorsion  sich  spontan  reponiren.    tm^ercuii 

^  '-  nndFractnra 

Wenn  das  Collum  anatomicum  bei  der  Hyperabduction  sich  an  den  com  humen. 
Rand  der  Cavitas  gienoidalis  anstemmt,  so  kann  das  Tuberculum 
majus  von  dem  Schaft  abgebrochen  werden,  während  die  Abhebelung 
der  Gelenkflächen  sich  vollendet.  Wenigstens  kenne  ich  Präparate 
von  Luxationen,  welche  das  Abblättern  des  Tuberculum  maj.  vom 
Humerusschaft  ganz  deutlich  zeigen.  Die  Complication  als  solche 
ist  seit  lange  bekannt  und  neuerdings  hat  v.  Thaden*)  eine  Serie 
von  Fällen  beschrieben.  In  der  "Regel  nahm  man  an,  dass  die 
Spannung  der  Muskeln  das  Tuberculum  zum  Abreissen  bringt.  Wie 
dem  auch  sein  mag,  so  ist  diese  Complication  in  klinischer  Beziehung 
sehr  beachtenswerth.  Sie  kommt  nach  meiner  Schätzung  ungefähr 
im  dritten  Theil  der  Fälle  vor  und  ist  zum  Theil  durch  die  Crepi- 
tation,  welche  mau  bei  der  Reposition  der  Luxation  wahrnimmt,  zum 
Theil  durch  die  Empfindlichkeit  der  Gegend  des  Tuberculum  majus 
zu  erkennen.  Nicht  nur  der  scharfe  Nachweis  der  Fractur,  welcher 
in  vielen  Fällen  gar  nicht  geliefert  werden  kann,  sondern  auch  schon 
der  Verdacht  auf  das  Bestehen  dieser  Complication  muss  uns  be- 
stimmen, nach  erfolgter  Reposition  der  Luxation  das  Schultergelenk 
auf  3—4  Wochen  mit  einem  Gipsverband  zu  fixireu  (vgl.  §  655). 
Denn  eine  Vernachlässigung  dieser  Regel  würde  sich  durch  eine  über- 
mässige Callusbilduug  mid  durch  eine  Synovitis  hj^perplast.  laevis, 
wie  bei  den  analogen  Zuständen  am  Ellnbogengelenk  (vgl.  §  646) 
mit  nachfolgender  Contractur  und  Ankylose  bitter  rächen. 

Eine   weitere    Complication   der   gewöhnlichen  Luxatio   humeri 
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subcoracoidea  ist  das  totale  Abbrechen  des  luxii'ten  Kopfs  von  der 
Humerusdiapliyse.  Wahrscheinlich  erfolgt  die  Practur  erst  nach  ge- 
schehener Luxation  durch  eine  sehr  kraftvolle  und  irreguläre  secun- 
däre  Bewegung.  In  einigen  Fällen  dieser  Art  ist  es  gelungen,  den 
Kopf  einfach  mit  den  Fingern  in  die  Cavitas  gienoidalis  zu  di-ängen^ 
ähnlich  wie  man  einen  Kirschkern  zwischen  den  drückenden  Finger- 
spitzen wegschleudern  kann.  Dann  konnte  natürlich  die  Heilung  der 
Fractur  in  gewöhnlicher  Weise  erzielt  werden.  In  andern  Fällen, 
welche  sich  in  der  casuistischen  Litteratur  zerstreut  finden,  misslang 
die  sofortige  Keposition  des  isolirten  und  unfassbaren  Kopfs,  und 
man  musste  etwa  5  Wochen  lang  warten,  bis  die  Fractur  geheilt 
und  der  Callus  so  fest  geworden  war,  dass  man  durch  Zug  am  Hume- 
russchaft  die  Luxation  ohne  Trennung  der  Fracturlinie  vollenden  konnte. 
§  676.  Lusa-  j]jj^g  häufigc  Varietät  der  Luxatio  subcoracoidea  ist  die  soge- 
nannte Luxatio  axillaris  (L.  infraglenoidea).  Wir  finden  den 
Kopf  in  der  Achselhöhle  stehen,  also  tiefer  als  gewöhnlich,  nicht 
dicht  unter  dem  Proc.  coracoideus,  sondern  etwas  unterhalb  desselben. 
Wahrscheinlich  unterscheidet  sich  die  Luxatio  axillaris  von  der  Luxa- 
tio subcoracoidea  nur  dadurch,  dass  bei  der  ersteren  die  Kapsel  und 
die  mit  ihr  verschmolzenen  Sehnen  m  grösserem  Umfang  reissen, 
als  bei  der  letzteren.  Dann  bleibt  der  Kopf  bei  der  secundären  Be- 
wegung ungefähr  da  stehen,  wohin  ihn  die  Hyperabduction  geführt 
hatte,  d.  h.  in  der  Achselhöhle  (vgl.  §  667).  Die  Symptome  der 
Luxatio  axillaris  sind  übrigens  nicht  wesentlich  von  denen  der  Luxa- 
tio subcoracoidea  verschieden,  und  die  Einrichtung  wird,  mit  den- 
selben Mitteln  ausgeführt,  bei  dem  grossen  Kapselriss  auf  noch  ge- 
ringere Schwierigkeiten  stossen. 
§6-7.  -gj^Q  Zerreissuug  der  Weichtheile  im  grössten  Maassstabe,  euie 

erecta.  totale  Trcunung  aller  Sehnen  von  den  Tubercula  setzt  die  seltenste 
Varietät  der  Hyperabductionsluxation  voraus,  nämlich  die  Luxatio 
erecta,  welche  zuerst  von  Middeldorpf  beschrieben,  dann  in  ein- 
zelnen Fällen  von  andern  Autoren  beobachtet  wurde.  Die  Hyper- 
abduction erfolgt  in  enormer  Excursion,  wobei  nun  auch  ein  zweites 
Hypomochlion  am  Ab'omion  wirksam  wird,  welches  die  Autoren  ge- 
wiss mit  Unrecht  auch  für  die  gewöhnlichen  Luxationen  als  wirksam 
zu  bezeichnen  pflegen.  Der  Kopf  wird  nicht  nur  in  die  Achselhöhle, 
sondern  noch  viel  tiefer  an  die  seitliche  Thoraxwand  angepresst,  und 
endlich  nach  dem  Erlöschen  der  luxirenden  Gewalt  steht  hier  der 
Kopf  fixirt  und  der  Arm  wie  die  Spitze  eines  Bajonetts  in  senk- 
rechter Kichtung  nach  oben.    Wahrscheinlich  verhindern  die  Spann- 
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ungea  und  Contractionen  des  M.  pectoralis  major  und  des  M.  la- 
tissimus  dorsi  durch  Anziehen  der  Diaphyse  an  die  Thoraswand,  dass 
der  luxirte  Arm  eine  secundäre  Bewegung  ausführt.  Er  bleibt  in 
hyperabducirter,  erigirter  Stellung  stehn.  Ich  habe  einen  Fall  beob- 
achtet, welchen  man  wohl  schon  zur  Luxatio  erecta  rechnen  kann, 
wenn  er  auch  nicht  scharf  ausgeprägt  war.  Ein  Arbeiter  war  von 
einer  Leiter  gefallen,  und  während  der  Ai-m  zwischen  zwei  Sprossen 
hängen  blieb,  bewirkte  der  fallende  Körper  eine  kräftige  Hyperab- 
duction  und  Luxation  des  Schultergelenks.  Ich  fand  den  Oberarm 
in  fast  senkrechter  Eichtung  vom  Thorax  abstehend  und  den  Kopf 
unter  der  Achselhöhle  an  der  seitlichen  Thoraxwand.  In  der  Nar- 
kose drückte  ich  den  Kopf  zuerst  nach  oben  unter  den  Proc.  cora- 
coideus  und  führte  ihn  von  hier, in  der  gewöhnlichen  Weise  in  die 
Cavitas  glenoidalis.  Der  Fall  verlief  genau,  wie  eine  gewöhnliche 
Luxatio  subcoracoidea. 

Andere  forcirte  Bewegungen  des  Schultergelenks  ausser  der  Hyper-  5  ß's-  ^uxa- 
abduction  führen  sehr  selten  zu  einer  Luxation,  weil  durch  jede  an-  spiLta! 
dere  Bewegung  der  Kopf  nicht  gegen  die  debile  Partie  der  Gelenk- 
kapsel am  untern  Innern  Umfang  des  Gelenks,  sondern  gegen  feste 
Kapselpartieen  mit  sehnigen  Verstärkungen  angepresst  wird.  In- 
dessen kommt  doch  eine  Luxation  durch  Hyperadduction  zur  Beob- 
achtung. Wenn  der  Arm  kraftvoll  an  der  Vorderseite  des  Thorax 
adducirt  wh'd,  so  drängt  der  Kopf  gegen  die  von  den  Sehnen  des  M. 
supraspinatus ,  M.  infraspinatus  und  des  M.  teres  minor  verstärkte 
Kapselpartie  an,  und  nach  erfolgtem  Kapsel-  und  Sehnenriss  kann 
der  Kopf  in  die  Fossa  infraspinata  treten.  Wir  finden  bei  der  Luxa- 
tio infraspinata  (L.  retroglenoidea)  den  Oberarm  in  leicht  addu- 
cirter  Stellung  und  erkennen  die  kugelige  Wölbung  des  Kopfs  hinter 
dem  äussern  Eand  der  Gelenkfläche,  während  wieder  miter  dem  Akro- 
mion  eine  Einsenkung  sich  gebüdet  hat.  Ich  habe  ungefähr  4  von 
diesen  Luxationen  beobachtet  und  sie  aus  hyperadducirter  Stellung 
durch  Druck  auf  den  Kopf  leicht  reponirt.  Ich  halte  es  für  mög- 
lich, dass  bei  der  Eeposition  einer  gewöhnlichen  Luxatio  subcora- 
coidea der  Kopf  am  untern  Eand  der  Cavitas  glenoidalis  in  ähn- 
licher Weise  vorüber  und  in  die  Fossa  infraspinata  gleitet,  wie  wir 
am  Hüftgelenk  eine  Luxatio  obturatoria  aus  der  Luxatio  ischiadica 
entstehen  sahen.  Wenigstens  habe  ich  einen  Fall  beobachtet,  welcher 
so  gedeutet  werden  konnte. 

Für  eine  Luxatio  subacromialis,   durch  welche   der  KopfJ-^'^^'^^J"^^^^ 
zwischen  das  Akromion  und  die  Spitze  der  Cavitas  glenoidalis  treten    miaiis. 
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würde,  existirt  kein  genügender  Kaum;  doch  kommt  es  durch  eine 
kraftvolle  Bewegung  des  Oberarms  von  unten  nach  oben,  also  durch 
eine  Art  von  üeberstreckung  des  Schultergelenks  vor,  dass  der  Kopf 
nach  oben  die  Pfanne  verlässt  und  das  schützende  Dach  des  Akro- 
mion  abl)richt.  Ich  ha))e  keinen  solchen  Fall  ])eobachtet,  und  kann 
mir  auch  nicht  vorstellen,  dass  die  Diagnose  und  Reposition  dieser 
Luxation  und  Fractur  irgend  welche  mechanische  oder  klinische  In- 
teressen darbieten  kann. 


Ich  beende  meine  Arbeit,  ohne  sie  in  verschiedenen  Beziehungen 
vollendet  zu  ha])en.  In  meinem  ursprünglichen  Plan  war  die  Absicht 
enthalten,  in  die  specielle  Pathologie  der  Gelenkkraukheiten  auch 
eine  Besprechung  der  Erkrankungen  der  Kopfgelenke,  der  Gelenk- 
veibindungen  der  Wirbelsäule  und  des  Schultergürtels  aufzunehmen. 
Ich  bin  von  diesem  Plan  abgegangen,  weil  die  Krankheiten  der  Ex- 
tremitätengelenke doch  sehr  scharf  in  den  Grundzflgen  ihres  Wesens 
von  den  Krankheiten  der  Kopf-  und  Kumpfgeleuke  sich  unterscheiden. 
Die  letzteren  beanspruchen  eine  eigene  Fundirung  auf  allgemeinen 
physiologischen  und  pathologischen  Thatsachen,  von  denen  in  den 
allgemeinen  Theilen  der  ersten  Hälfte  meiner  Arbeit  nur  Bruchstücke 
enthalten  sind.  So  würde  eine  weitere  Fortsetzung  meiner  Arbeit 
die  Harmonie  der  vorliegenden  Theile  gestört  haben,  wenn  ich  ihr 
überhaupt  dieses  wohlklingende  Prädicat  zusprechen  darf.  Mag  es 
der  kommenden  Zeit  vorbehalten  bleiben,  dass  sie  mir  gestatte,  in 
dieser  räumlichen  Beziehung  mein  Werk  auszubauen  und  zu  vollen- 
den. Beneidenswerth  mag  die  Empfindung  des  kurzsichtigen  Schrift- 
stellers sein,  welcher  seine  beendete  Arl)eit  für  al)geschlossen  und 
für  abschliessend  hält.  Ich  aber  ziehe  die  Empfindung  vor,  dass  ich 
mit  dem  Schluss  meiner  Arbeit  nicht  am  Ende,  sondern  im  Anfang 
neuer  Forschungen  auf  dem  Gebiete  der  Gelenkkrankheiten  zu  stehen 
glaube.  Die  Devise,  welche  ich  vor  zwei  Jahren  in  der  Vorrede  dem 
Beginn  meiner  Arbeit  vorausstellte  —  Wahrheit  und  Klarheit  auch 
auf  dem  Gebiet  der  Gelenkkraukheiten  —  duldet  keinen  Stillstand 
der  Forschung.  Getreu,  wie  ich  ihr  ])is  jetzt  gewesen,  will  ich  ihr 
auch  in  Zukunft  bleiben.  Die  Wahrheit  fordert,  dass  wir  weiter 
forschen,  dass  wir  weiter  vorzudringen  suchen  —  zum  ewigen  Licht. 

Greifswald,  am  22.  Juli  1S71. 


Druck  von  J.  B.  Hirschfeld  m  Leii 


/ 


T.ii:  II 


/ 


r  r  II' i'^f^ifiX'!/!"! 


4»» 


\ 


Äfe 


'  ^ 


II-".'.   ,^,UMr.„M„Un 


Til/I/I 


■:\ 


/ 


/ 


> 


£\  K 


,Ji 


Taf.n' 


//"'•/,;■,    Mr,,M,,„,M„;,„, 


J''CW.V,.,Tel  1,1  lf,/,xi. 


^ÜJyl 


lihi" 


^  I 


^'f^ 


/•V.-%^V^  ^ 


>-:*^r~   w  te 


^  -Ai 

4*1k 

^K^^-*l 

f\  >       *"  "•            ' 

£^ 

^r  ^-  % 

■•^  ' 

^%  ^  s^  ^f^ 

'"^'-^ 

1 

■'  *i  -«^ 

.'^ 

•^\ 

■  :3 

t'iT 

4j%   . 


